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RAZLAGA OZNAK 
1RM – največje breme, ki ga oseba lahko premakne (angl. one repetiton maximum) 
AE – absolutna napaka (angl. absolute error) 
AP – anterio-posteriorno  
AR – aktivna repozicija 
COP – središče oprijemališča sile reakcije podlage  
CŽS – centralni živčni sistem 
DF – dorzalna fleksija/fleksorji (angl. dorsal flexion) 
DF-SUM – skupen navor v smeri dorzalne fleksije 
DF 5° – položaj gležnja v dorzalni fleksiji (5°) 
DF 10° – položaj gležnja v dorzalni fleksiji (10°) 
DF 10 % – navor v smeri dorzalne fleksije pri 10 % največje hotene zavestne kontrakcije 
DF 30 % – navor v smeri dorzalne fleksije pri 30 % največje hotene zavestne kontrakcije 
GAS – gastrocnemius 
GTO – Golgijev kitni organ 
ICC – interklasni korelacijski koeficient 
L_GAS – lateralni gastrocnemius 
M_GAS – medialni gastrocnemius 
ML – medio-lateralno  
NHK – največja hotena kontrakcija (angl. MVC – maximal voluntary contraction) 
PF – plantarna fleksija/fleksorji (angl. plantar flexion) 
PF-SUM – skupen navor v smeri plantarne fleksije 
PF-DF-SUM – skupen navor v smeri plantarne in dorzalne fleksije 
PF 5° – položaj gležnja v plantarni fleksiji (5°) 
PF 15° – položaj gležnja v plantarni fleksiji (15°) 
PF 10 % – navor v smeri plantarne fleksije pri 10 % največje hotene kontrakcije 
PF 30 % – navor v smeri plantarne fleksije pri 30 % največje hotene kontrakcije 
PR – pasivna repozicija 
RN – reprodukcija navora 
SOL – soleus 
TIB – tibialis anterior 
α – alfa 
β – beta 
γ – gama 
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IZVLEČEK 
Cilj doktorske disertacije je bil ugotavljanje razlik v kinestetičnem zaznavanju gležnja med 
mlajšimi in starejšimi osebami ter akutnih vplivov različnih vadbenih sredstev na kinestetično 
zaznavanje gležnja pri obeh skupinah. Sedemnajst mlajših (23,5 ± 1,9 leta) in petnajst starejših (67 
± 1,7 leta) posameznikov je v štirih različnih merilnih dnevih opravilo začetne in končne meritve, 
med katerimi so bili štirje različni intervencijski protokoli. Ti so vključevali statično raztezanje, 
koncentrične kontrakcije, ravnotežno nalogo in kontrolno meritev. Pred in po vsakem 
intervencijskem protokolu smo merili zaznavanje gibanja v gležnju (smer plantarne fleksije (PF) in 
dorzalne fleksije (DF)), pasivno in aktivno repozicijo gležnja (položaji PF 5°, PF 15°, DF 5°, DF 
10°) in zaznavanje navora v sklepu (10 % in 30 % največje hotene kontrakcije v smeri PF in DF). 
Ugotovili smo statistično značilne razlike med mlajšo in starejšo skupino v zaznavanju gibanja 
gležnja, pasivni in aktivni repoziciji gležnja ter zaznavanju navora v gležnju. Starejši posamezniki 
so imeli povprečno višji prag zaznavanja gibanja gležnja, povprečno večje absolutne napake (AE) 
v vseh merjenih položajih pasivne repozicije, večje AE v položajih PF 5° in DF 5° aktivne repozicije 
gležnja in večje AE pri zaznavanju navora v gležnju (večje relativizirane AE pri PF 10 %, 
PF_POVPR in PF-DF_POVPR). Statično raztezanje je povzročilo slabše zaznavanje gibanja 
gležnja v smeri DF, slabšo aktivno repozicijo gležnja (PF 15°) ter slabše zaznavanje navora v 
gležnju (DF 10 %, DF_POVPR, PF_SUM, PF-DF_SUM) pri mlajših skupini, medtem ko se pri 
starejši skupini podobne spremembe samo nakazujejo. Koncentrične kontrakcije so izboljšale 
zaznavanje gibanja pri obeh skupinah in so negativno vplivale na aktivno repozicijo gležnja pri 
mlajši skupini (PF 5°, PF 15° in DF 10°), medtem ko je pri starejši skupini opazna tendenca 
povečevanja AE. Koncentrične kontrakcije so povzročile značilno večje AE pri reprodukciji navora 
samo pri starejših osebah (DF_POVPR, PF-DF_POVPR). Po ravnotežni nalogi nismo ugotovili 
nobenih značilnih sprememb. Zaključimo lahko, da ima statično raztezanje negativne učinke na 
zaznavanje gibanja in položaja gležnja pri mlajših osebah. Pri starejših osebah po statičnem 
raztezanju ni značilnih razlik, verjetno zaradi okvarjene funkcije γ-zanke mišičnega vretena. Prav 
tako se kaže pozitiven vpliv koncentričnih kontrakcij na zaznavanje gibanja gležnja pri obeh 
skupinah, ter negativen vpliv na aktivno repozicijo pri mlajših in na zaznavanje navora pri starejših. 
Te ugotovitve lahko pripomorejo k ustreznemu umeščanju vadbenih sredstev znotraj vadbene enote 
ter pri napovedih možnih posledic po tovrstnih obremenitvah. 
Ključne besede: gleženj, staranje, zaznavanje gibanja, repozicija sklepa, zaznavanje navora, vadba 
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ABSTRACT  
The aim of the study was to identify differences in ankle kinaesthetic sense between young and 
older adults and to identify how different exercise modalities acutely influence ankle kinaesthetic 
sense in both groups. Initial and final measurements of ankle kinaesthetic sense were taken from 
seventeen younger (23.5 ± 1.9 years) and fifteen older (67 ± 1.7 years) adults who performed one 
of the following intervention protocols: static stretching, concentric contractions, balance task and 
control intervention. Before and after each intervention protocol we measured ankle motion sense 
detection (plantar flexion (PF) and dorsal flexion (DF) direction), passive and active ankle 
repositioning (positions: PF 5°, PF 15°, DF 5°, DF 10°) and ankle torque sense (10% and 30% of 
maximal voluntary contraction in PF and DF direction). We found significant differences between 
the younger and older group in motion sense detection, passive and active repositioning and ankle 
torque sense. The older group exhibited higher motion sense threshold, greater absolute errors (AE) 
in all positions of passive repositioning, greater AE in PF 5° and DF 5° in active repositioning and 
greater AE in torque sense test (greater relative AE in PF 10%, PF_POVPR and PF-DF_POVPR). 
Static stretching had a negative influence on ankle motion sense detection in DF direction, greater 
AE in active repositioning (PF 15°) and greater AE in ankle torque sense (DF 10%, DF_POVPR, 
PF_SUM, PF-DF_SUM) in the younger group, while in the older group there was only a tendency 
for similar differences. Concentric contractions improved ankle motion sense in both groups and 
had a negative influence on active repositioning (PF 5°, PF 15° and DF 10°) in the younger group, 
while similar, but smaller differences were observed in the older group. Only the older group 
showed greater AE in ankle torque sense after concentric contractions (DF_POVPR, PF-
DF_POVPR). No significant differences were found in either group after the balance task. Our 
findings show that static stretching had a negative influence on ankle motion sense, active 
repositioning and torque sense in the younger group. Greater influence of static stretching on ankle 
kinaesthetic sense of younger adults compared to older can be explained with impaired gamma loop 
function as a consequence of aging. We also identified positive influence of concentric contractions 
on ankle motion sense in both groups, while negative influence was noticed on active ankle 
repositioning in young and on torque reproduction in older adults. This information could be useful 
for appropriate sequence planning during same exercise unit and to predict possible negative 
consequences with similar exercise modalities, especially in older adults. 
Key words: ankle, aging, motion sense, position sense, torque sense, exercise 
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V vsakdanjem življenju smo odvisni od različnih signalov, ki prihajajo iz našega telesa z 
namenom, da se prilagajamo in ustrezno odgovorimo na spremembe iz okolja. Za uspešno 
upravljanje našega gibanja so pomembni vid, vestibularni sistem in propriocepcija/kinestezija 
(Mergner, 2007; Soechting in Flanders, 2009). Večina informacij o položaju in premikanju 
našega telesa prihaja iz proprioceptorjev (Proske in Gandevia, 2012). Proprioceptivne senzorne 
informacije imajo zelo velik pomen pri ohranjanju ravnotežja med pokončno držo ne glede na 
starost (Fitzpatrick in Mccloskey, 1994). Vzdrževanje ravnotežja ter ohranjanje stabilnosti in 
ustrezne mobilnosti oziroma ustrezne senzorično-motorične kontrole sta še posebej pomembna 
pri spodnjih okončinah (Sohn in Kim, 2015). Raziskave navajajo, da je uspešna gibalna kontrola 
gležnja ključna pri vzdrževanju ravnotežja našega telesa med funkcionalnimi aktivnostmi, kot 
so stoja, hoja in tek (Lee, 2008), ter drugimi aktivnostmi, ki so pomembne za vsakdanje 
življenje (npr. vožnja avtomobila, hoja po stopnicah, vstajanje, prestopanje …). Za ohranjanje 
ravnotežja med vsakodnevnimi življenjskimi opravili pri starejši populaciji je ohranjanje 
ravnotežja zelo pogosto uravnavano s strategijo gležnja (Faraldo-Garcia, Santos-Perez, 
Crujeiras in Soto-Varela, 2016). 
S staranjem prihaja do strukturnih in funkcionalnih sprememb v organizmu, ki zajemajo tudi 
somatosenzorni sistem. Te posledice se kažejo tudi na področju kinestezije (Butler, Lord, 
Rogers in Fitzpatrick, 2008; Lord, Clark in Webster, 1991). Poslabšana kinestezija spodnjih 
okončin je povezana s poslabšanim ravnotežjem pri starejših osebah (Horak, Shupert in Mirka, 
1989; Lord in Ward, 1994) in posledično s povečanim tveganjem za padce (Lord, Rogers, 
Howland in Fitzpatrick, 1999). 
Prav zaradi negativnih posledic staranja, vse daljše življenjske dobe in sedečega načina 
življenja je vadba postala sestavni del velikega števila ljudi. Čeprav je znano, da redna telesna 
aktivnost lahko zmanjša negativne učinke staranja na kinestezijo (Petrella, Lattanzio in Nelson, 
1997; Tsang in Hui-Chan, 2003), so akutni učinki različnih vadbenih sredstev na kinestezijo 
gležnja manj raziskani. Razlike v kinesteziji med mlajšimi in starejšimi posamezniki so že 
dobro utemeljene (Franco, Santos in Rodacki, 2015; Fernando Ribeiro in Oliveira, 2007; 
Shaffer in Harrison, 2007; Šparovec, 2017; Verschueren, Brumagne, Swinnen in Cordo, 2002; 
Westlake in Culham, 2006), medtem ko so akutni vplivi nekaterih intervencij (utrujanje, 
raztezanje) raziskani večinoma le pri mlajši populaciji na različnih sklepih (Fortier, Basset, 
Billaut, Behm in Teasdale, 2010; Ju, Wang in Cheng, 2010; South in George, 2007). Z 
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različnimi vadbenimi sredstvi lahko spremenimo funkcionalno stanje živčno-mišičnega 
sistema, ki se lahko kaže v spremenjeni motorični kontroli in kinesteziji. Raziskave so pokazale, 
da sta ravnotežna sposobnost in kinestezija gležnja povezani s tekmovalno uspešnostjo pri 
nekaterih športih (Han, Anson, Waddington in Adams, 2014; Han, Waddington, Anson in 
Adams, 2013; Hrysomallis, 2011), medtem ko je pri starejših osebah natančna kontrola gležnja 
zelo pomembna za varno hojo (Ko, Simosick, Deshpande in Ferrucci, 2015) in preprečevanje 
padcev (McChesney in Woollacott, 2000). Zaradi tega spoznanja o akutnih učinkih različnih 
vadbenih sredstev lahko pripomorejo pri načrtovanju vadbenih vsebin znotraj iste vadbene 
enote tako z vidika učinkovitosti treninga kot tudi njegove varnosti, tudi po vadbi, ko so akutni 
odzivi vadbe še prisotni. 
1.1 Nadzor in upravljanje drže 
Za ohranjanje ravnotežja moramo biti sposobni (1) uravnati držo (npr. postavitev telesa in 
telesnih segmentov) in (2) zagotoviti ravnovesje ali stabilnost. Uravnavanje drže se nanaša na 
sposobnost doseganja želenega položaja telesa (npr. pokončna stoja, stoja na eni nogi, 
tandemska stoja) v statičnih in/ali dinamičnih pogojih, medtem ko gre pri kontroli ravnotežja 
za uravnavanje stabilnega položaja telesa in njegovih delov v odvisnosti od gravitacijskih in 
inercijskih sil. Za dobro ravnotežje je uravnavanje drže telesa ključnega pomena, saj se nanaša 
tako na biomehansko poravnavo vsakega dela telesa kot tudi orientacijo telesa v okolju 
(Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Poleg uravnavanja drže je pomembna tudi dobra 
stabilnost telesa, kar pomeni, da ohranjamo oprijemališče rezultante vseh zunanjih sil nad 
podporno površino med hotenimi gibalnimi akcijami in tudi nenadnimi (zunanjimi) motnjami 
položaja telesa (Weber, 2014). 
Nenehna interakcija senzoričnih in motoričnih procesov je nujna za nadzor drže in telesnih 
segmentov. Določeno gibalno akcijo izpeljemo na podlagi senzornih informacij ter jo izvedemo 
z aktivacijo želenih mišičnih skupin oziroma s premikom telesnih segmentov. Med gibanjem 
senzorni del še vedno prejema informacije iz okolja in našega lastnega telesa in jih posreduje 
motoričnemu sistemu. Nadzor ravnotežja omogoča interakcija teh dveh sistemov. Senzorni del 
je odgovoren za določanje položaja telesa, primerjavo, izbiro in kombiniranje različnih 
informacij, medtem ko je motorični del odgovoren za izvedo gibalne naloge in prilagajanje 
ustrezne mišične aktivacije v različnih okoliščinah (Rose, 2010).  
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Dinamični model nadzora drže in ravnotežja združuje procese senzornega in motoričnega 
sistema (Nashner, 1990). Periferne komponente senzornega sistema predstavljajo vidni, 
somatosenzorni in vestibularni receptorji, medtem ko so poti prenosa in specializirana področja 
v centralnem živčnem sistemu (CŽS). Sprejete informacije iz vizualnega, somatosenzornega in 
vestibularnega sistema primerjamo, kombiniramo in izločamo ter na podlagi tega določimo 
položaj telesa v prostoru. Centralna komponenta motoričnega sistema izvede načrtovanje akcije 
izbranih mišičnih skupin in specifičnih vzorcev aktivacije, ki jih za izvedbo potrebujemo. Načrt 
za izvedbo gibanja prenesemo na periferijo in aktiviramo mišice, ki so odgovorne za izvedbo 
načrtovanega gibanja (Rose, 2010). 
1.2 Senzorni del  
Za učinkovito kontrolo drže in ravnotežja potrebujemo veliko več, kot je ustvarjenje sil za 
kontrolo položaja našega telesa v prostoru. Če želimo natančno kontrolo telesa, CŽS potrebuje 
natančne informacije o položaju našega telesa v prostoru, ne glede na to, ali mirujemo ali smo 
v gibanju. To nam omogoča organizacija informacij iz različnih senzornih sistemov, ki delujejo 
tako na zavestni kot tudi podzavestni ravni. Najpomembnejši senzorni sistemi, ki nam 
omogočajo informacije, potrebne za kontrolo gibanja, so: (1) vidni sistem, (2) vestibularni 
sistem in (3) somatosenzorni sistem.  
Pomembnost vsakega sistema je odvisna od več dejavnikov, kot so značilnosti posameznika 
(starost), pogoji v okolju (dostop senzornih informacij) in naloga, ki jo posameznik opravlja 
(Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Ne glede na to vsak sistem posamično ne more 
zagotoviti vseh senzornih informacij, ki jih potrebujemo, da določimo položaj našega telesa v 
prostoru in položaj telesnih segmentov med gibanjem. Vsak sistem prispeva pomembne in 
edinstvene informacije o položaju in gibanju telesa v CŽS, saj se vsak odziva na različne vrste 
informacij.  
Vid nam omogoča zaznavanje lastnosti okolja in našega položaja glede na predmete v okolju 
(Franklin, So, Burdet in Kawato, 2007). Vidne informacije so ključnega pomena za uspešno 
izvedbo tako hotenih zavestnih gibanj kot tudi za anticipacijske (vnaprej pričakovane) akcije 
med našim gibanjem. Med premikanjem skozi prostor nam vid zagotavlja varno gibanje, 
predvidevanje morebitnih sprememb v podlagi in izogibanje oviram na poti (Rose, 2010). S 
pomočjo vidnih informacij lahko naši supraspinalni mehanizmi natančno definirajo prostorsko 
orientacijo telesa in prilagodijo kontrolo drže (Duarte in Zatsiorsky, 2002) med gibanjem. V 
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primeru, da vidne informacije niso na voljo, ključno vlogo pri določanju položaja telesa 
prispevajo informacije iz proprioceptorjev. Na ta način lahko ugotovimo le, kakšen je naš 
položaj telesa v odnosu do preostalih telesnih segmentov, za določanje položaja telesa v okolju 
pa potrebujemo vidno informacijo (Shumway-Cook in Woollacott, 2017). 
Pomembne informacije za vzdrževanje ravnotežja med gibanjem prejemamo tudi iz 
vestibularnega sistema. Vestibularni sistem in njegovi senzorni receptorji so občutljivi na 
gibanje glave in spremembo v njeni orientaciji (Horak, Shupert, Dietz in Horstmann, 1994). Ko 
se položaj glave spremeni, receptorji v notranjem ušesu in semikularnem polkrožnem kanalu 
sprožijo vestibularne senzorne signale ter tako prispevajo k občutku položaja telesa in 
prostorskem zavedanju (Horak, Earhart in Dietz, 2001). Deluje v povezavi z vidnim sistemom 
in nam pomaga določiti, ali se premikamo mi ali okolica, ko se hitro premikamo v prostoru. 
Samo informacije iz vestibularnega sistema niso zadostne, da ugotovimo, kako se naše telo 
premika v prostoru. Na primer CŽS na podlagi vestibularnih informacij ne more razločiti, ali 
smo glavo premaknili naprej pri stabilnem trupu ali smo nagib naprej izvedli s celotnim trupom 
(Horak idr., 1994). Kljub temu je položaj glave izhodišče za druge dele telesa, ki skupaj s 
somatosezoričnimi signali zagotavljajo informacije o položaju telesa, pospeških in pojemkih. 
Somatosenzorni sistem združuje informacije iz periferije, ki prihajajo iz mehanoreceptorjev, 
termoreceptorjev in nociceptorjev. Zavestno prepoznavanje somatosenzornih informacij 
zajema občutenje bolečine, temperature, dotika (pritiska) in informacij iz proprioceptorjev 
(Riemann in Lephart, 2002). Somatosenzorni sistem zagotavlja informacije o položaju in 
gibanju telesa glede na podporno površino ter o medsebojnem položaju naših okončin 
(Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Pomembnost somatosenzornih informacij za kontrolo 
drže in ravnotežja nakazujejo raziskave, v katerih so zmanjšali dotok aferentnih informacij iz 
spodnjih okončin (ishemija, anestezija, ohlajanje), kar je povzročilo večje nihanje središča 
pritiska (Diener, Dichgans, Bruzek in Selinka, 1982; Magnusson, Enbom, Johansson in 
Wiklund, 1990). V nadaljevanju se bomo podrobneje osredotočili na skupine receptorjev, ki 
zaznavajo premik telesa na osnovi sprememb v dolžini mišice, napetosti, deformacije tkiv in 
prispevajo največji delež za prepoznavanje kinestetičnih občutenj. 
Integracija vseh informacij iz senzornih sistemov poteka v CŽS, ki na podlagi pridobljenih 
informacij gibanje prilagodi/popravi ali izbere novo gibalno akcijo. Senzorni sistem pridobiva 
informacije tudi med gibalnim odzivom in v primeru, da je to potrebno, trenutno akcijo 
prilagodi ali izvede ukaze za začetek novega gibanja. Nenehno povezavo med senzoričnim in 
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motoričnim sistemom imenujemo tudi cikel zaznavanja in akcije. Senzorni sistem nenehno 
dodaja informacije percepciji, ki jo uporabljamo za izvedbo prvotne akcije. Rezultat izvedbe 
prvotnega gibanja pa uporabimo za ugotavljanje pravilnosti/preciznosti prvotnega zaznavanja. 
Na ta način lahko obdržimo ali spremenimo naslednjo akcijo (Rose, 2010). 
V vsakdanjem življenju se soočamo z vzdrževanjem drže in ravnotežja v različnih senzoričnih 
okoljih (npr. tema, premikajoča podlaga, močna svetloba …), v katerih je dostopnost 
senzoričnih informacij drugačna. Mladi, zdravi ljudje v normalnih okoliščinah za uravnavanje 
drže in ravnotežja uporabljajo vse tri omenjene sisteme (Shumway-Cook in Woollacott, 2017). 
V primeru, da kateri koli sistem ne zagotavlja optimalnih in natančnih informacij glede položaja 
našega telesa, CŽS lahko spremeni uporabo teh informacij. Do drugačne razporeditve uporabe 
senzornih informacij za kontrolo drže in ravnotežja pride v primeru, da se CŽS bolj zanaša na 
informacije iz posameznega sistema (somatosenzorni, vidni, vestibularni) glede na druge 
(Peterka, 2002). Ta pojav imenujemo senzorna prerazporeditev, ki nam omogoča ohranjanje 
ravnotežja v različnih okoliščinah. Učinkovito senzorno prerazporejanje ima pomembno vlogo 
v ohranjanju ravnotežja, saj v nasprotnem lahko pride do poslabšanega ravnotežja in padcev 
(Nashner, 1982; Peterka, 2002).  
1.3 Motorični del 
Glavni cilj med pokončno držo je zagotavljanje stabilnega položaja telesa ter vertikalna 
poravnava telesnih segmentov. Za to je treba proizvajati sile, ki so nasprotne silam gravitacije. 
To lahko zagotovimo z aktivacijo določenih mišic (Slika 1). To so mišice soleus gastrocnemius, 
tibialis anterior, gluteus medius, tensor fasciae latae, iliopsoas, erector spinae in abdominalne 







Slika 1. Aktivnost mišic med mirno stojo (prirejeno po Shumway-Cook in Woollacott, 2017). 
 
Uravnavanje drže med mirno stojo se velikokrat poimenuje kot statično ravnotežje, ker se naša 
podporna površina ne spreminja. To poimenovanje je lahko zavajajoče, ker tudi med mirno 
stojo prihaja do gibanja središča oprijemališča sile reakcije podlage (COP) nad podporno 
površino. Podporna površina je definirana s položajem stopal, ki definira meje stabilnosti. To 
je območje znotraj katerega posameznik ohranja ravnotežje znotraj iste podporne površine ali  
določena točka v gibanju, v kateri oseba spremeni svojo podporno površino z namenom 
ohranjanja ravnotežja (Pai, Maki, Iqbal, Mcilroy in Perry, 2000). Te meje niso točno definirane 
glede na podporno površino, ampak so odvisne od značilnosti posameznika (moč, amplituda 
gibov, značilnosti težišča, okolje), od naloge, ki jo opravlja (Shumway-Cook in Woollacott, 
2017), in od kognitivnih dejavnikov, kot sta strah pred padcem in občutek varnosti (Pai idr., 
2000). 
Obstajajo različne strategije, s katerimi uravnavamo držo in ravnotežje. Katero strategijo bo naš 
CŽS izbral, je odvisno od velikega števila dejavnikov, kot so: značilnosti motnje (smer, 
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velikost), biomehanske omejitve posameznika (mišično-skeletna geometrija) (Kuo in Zajac, 
1993) in pogoji v okolju. Če pride do majhnega odstopanja COP, ki pada pred drugim križnim 
vretencem, v smeri naprej–nazaj (anterio-posteriorna smer (AP)), se rahlo poveča aktivnost 
antigravitacijskih mišic. V primeru večjih motenj so potrebne ustrezne strategije, ki 
kompenzirajo premik COP v sagitalni ravnini. To so: (1) strategija gležnja, (2) strategija 
kolka, (3) strategija koraka in (4) strategija dosega in prijema (Shumway-Cook in 
Woollacott, 2017).  
 
Slika 2. Strategije vzdrževanja ravnotežja v sagitalni ravnini (prirejeno po Shumway-Cook in 
Woollacott, 2017). 
 
V literaturi navajajo, da za vzpostavljanje ravnotežja pri nihanju naprej–nazaj uporabljamo 
različne kombinacije omenjenih strategij (Horak in Nashner, 1986). Pri strategiji gležnja gre, 
mehanično gledano, za rotacijo telesa okrog gleženjskega sklepa z minimalnim gibanjem drugih 
sklepov (Butler idr., 2008). To omogoča uravnavanje nihanja telesa kot enotnega telesa v obliki 
narobe obrnjenega stožca s pomočjo ustvarjanja navora v gležnju (Blenkinsop, Pain in Hiley, 
2017). Navor, ki ga ustvarijo mišice okoli gležnja, je relativno majhen, zato je ta strategija 
primerna predvsem za kontrolo nihanja med mirno stojo ali med nihanjem v manjšem obsegu 
gibanja. Strategijo gležnja uporabljamo tudi pri nezavednem vzpostavljanju ravnotežja, ko so 
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prisotne majhne motnje iz okolice. Za uspešno uporabo strategije gležnja potrebujemo primeren 
obseg gibanja, moč v mišicah gležnja in primerne občutke v stopalih (Rose, 2010). 
Če pride do večjih motenj, začnemo nihanje COP uravnavati s strategijo kolka (Horak in 
Nashner, 1986). S to strategijo kontroliramo gibanje COP z ustvarjanjem obsežnih in hitrih 
gibanj v predelu kolka in nasprotnim gibanjem (glede na kolk) v predelu gležnja (Shumway-
Cook in Woollacott, 2017). Strategijo kolka uporabljamo pri gibanjih z večjo hitrostjo in 
amplitudo ter med stojo na podlagi, ki je krajša od dolžine stopal (Horak in Nashner, 1986). V 
takšnih pogojih strategija gležnja ni zadostna za ohranjanje ravnotežja, ker je podporna površina 
pod stopali nezadostna, da bi nanjo prenesli dovolj veliko silo in vzpostavili ravnotežje z 
manjšimi mišicami v gležnju. Pri uravnavanju nihanja s strategijo kolka je zelo pomembna 
amplituda gibanja moč v kolčnem sklepu (Rose, 2010).  
V primeru premika COP izven podporne površine strategiji gležnja in kolka ne zadostujeta za 
ohranjanje ravnotežnega položaja. Zaradi tega moramo uporabiti strategijo, pri kateri pride do 
spremembe podporne površine. To vključuje hiter premik naših okončin, kot je npr. korak ali 
doseganje in prijemanje predmeta v bližini, z namenom spremembe podporne površine in 
preprečevanja padca (Shumway-Cook in Woollacott, 2017).  
Naštete strategije so strategije za uravnavanje drže v AP-smeri, medtem ko se nihanje telesa 
lahko zgodi tudi v medio-lateralni (ML) smeri. Pri uravnavanju ML-stabilnosti je večji del 
gibanja izveden v kolku in trupu v primerjavi z gležnjem, razen pri zelo ozki postavitvi stopal, 
ko več gibanja prispeva tudi gleženj (Day, Steiger, Thompson in Marsden, 1993).  
1.4 Integracija senzoričnega in motoričnega sistema 
Ko govorimo o integraciji senzoričnega in motoričnega sistema za ohranjanje drže in 
ravnotežja, to pomeni obdelavo senzoričnih informacij in oblikovanje odgovorov nanje. Za 
učinkovito integracijo je pomembno usklajeno delovanje spinalnih in supraspinalnih delov 
CŽS, kot tudi kortikalnih in subkortikalnih področij. Na spinalni ravni poteka refleksno 
uravnavanje drže in ravnotežja, medtem ko supraspinalna raven (retikularna formacija, 
možgansko deblo) uravnava intenzivnost dražljajev iz motorične skorje ter tonus 
antigravitacijskih mišic (Kandel, Schwartz in Jessell, 2000). Velika količina informacij iz 
somatosenzornega sistema potuje v male možgane (subkortikalno področje), ki nam 
zagotavljajo orientacijo telesa in uravnavanje drže in ravnotežja. Časovna uskladitev hotenih 
gibov prav tako poteka na subkortikalni ravni, in sicer v bazalnih ganglijih. Najpomembnejši 
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nadzorni organi za nadzor drže in ravnotežja so v kortikalnem področju (primarna motorična 
skorja, premotorično področje, suplementarno motorično področje, sprednja skorja cinguluma, 
frontalno očesno polje in parietalni reženj). V teh strukturah potekajo programiranje, 
načrtovanje in izvedba gibanja (Kandel idr., 2000).  
Človek se vsak dan srečuje s funkcionalnimi aktivnostmi, ki zahtevajo tri različne vrste kontrole 
ravnotežja: ravnotežje v mirovanju, reaktivno ravnotežje in proaktivno ravnotežje (Shumway-
Cook in Woollacott, 2017). Pri uravnavanju ravnotežja med mirno stojo gre za sposobnost 
kontrole COP glede na podporno površino v relativno predvidljivih in ne spreminjajočih 
pogojih, kot je mirna stoja ali hoja s konstantno hitrostjo. Ko ponovno vzpostavimo ravnotežje 
oziroma stabilno držo po nepričakovani motnji, gre za reaktivno kontrolo ravnotežja. Na 
primer, med tem, ko hodimo, se lahko spotaknemo ob oviro, kar zahteva aktivacijo več mišičnih 
skupin spodnjih okončin in trupa z namenom, da ponovno vzpostavimo stabilen položaj COP 
glede na našo podporno površino. Če nismo sposobni proizvesti hitre in ustrezne mišične sile 
za ponovno vzpostavljanje ravnotežja, to lahko privede do padca. Pri proaktivnem ravnotežju 
gre za sposobnost aktivacije mišic v spodnjih okončinah in trupu za vnaprejšnjo kontrolo 
ravnotežja zaradi potencialnih hotenih gibanj, ki lahko to ravnotežje porušijo (npr. dvig težkega 
predmeta). Če v takem primeru ne izvedemo oziroma prepozno izvedemo potrebno 
anticipacijsko akcijo določenih mišic, lahko pride do rušenja ravnotežnega položaja (Shumway-
Cook in Woollacott, 2017). 
Mehanizem uravnavanja in ohranjanja drže in ravnotežja zato lahko poteka na dva načina: (1) 
za nazaj kot odgovor (kompenzatorno) oziroma po sistemu zaprte zanke (angl. feedback) in (2) 
v naprej kot vnaprejšnje (anticipacijske) prilagoditvene strategije po sistemu odprte zanke (angl. 






Slika 3. Mehanizem odprte in zaprte zanke.  
 
Pri reaktivnem uravnavanju drže gre za odgovor na senzorne povratne informacije (vidne, 
vestibularne in somatosenzorne) zunanjih motenj (Shumway-Cook in Woollacott, 2017). 
Kompenzatorno strategijo uporabljamo v primerih, ko moramo hitro odgovoriti na dogodek, ki 
ga nismo pričakovali (npr. korak v luknjo, ki je nismo videli). Pri hotenih gibih pa uporabljamo 
proaktivno strategijo uravnavanja drže (Rose, 2010). Proaktivne strategije so naučene, potekajo 
brez zavestne kontrole ter jih izvedemo pred hotenim gibanjem. V tem primeru gre za zelo 
kompleksne odgovore, ki vključujejo veliko sinergističnih mišičnih skupin (Kandel idr., 2000). 
Proaktivno strategijo uporabljamo za izogibanje oviram na poti, za prilagajanje vzorca hoje, ko 
zamenjamo površino, po kateri se gibljemo (npr. iz mehke na trdo ali premikajočo podlago, iz 
široke poti na bolj ozko pot), in pri vseh gibanjih, pri katerih prihaja do premikanja lokalnih 
mas (premikanja predmetov, lovljenja, metanja, prestopanja …).  
Izbira strategije ni odvisna samo od vrste zunanjih motenj, temveč tudi od pričakovanj 
posameznika, njegovih prejšnjih izkušenj in njegovih trenutnih ciljev. Kompleksnost naloge in 
zmožnost kontrolnega sistema vsakega posameznika določata količino kognitivnih procesov, 
potrebnih za uravnavanje (Horak, 2006). Ne glede na to je naloga živčnega sistema vsakega 
posameznika, da zazna in predvidi možno nestabilnost/motnjo in se odzove s primerno 
aktivacijo mišic.  
Večina vsakodnevnih funkcionalnih aktivnosti zahteva vse tri vrste kontrole ravnotežja. Če 
poskušamo dvigniti težek predmet med stojo, najprej potrebujemo dobro ravnotežje v 
mirovanju, da lahko začnemo dvig. Proaktivna kontrola ravnotežja preprečuje izgubo 
ravnotežja med dvigom predmeta, medtem ko reaktivno kontrolo ravnotežja uporabimo v 
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primeru, ko je predmet težji od pričakovanega in to povzroči rušenje našega ravnotežja. Ko 
opravimo nalogo, ponovno vzpostavimo ravnotežje v mirovanju. Med vsemi naštetimi akcijami 
ima gleženj zelo pomembno vlogo. 
1.5 Opredelitev pojmov 
V literaturi, ki zajema sposobnost zaznavanja telesa, je še vedno nekaj neskladnosti in 
neenotnosti glede njegovega poimenovanja. Danes se za njihovo poimenovanje uporabljata 
izraza kinestezija in propriocepcija, vendar se opredelitve še vedno razlikujejo med različnimi 
avtorji (Hillier, Immink in Thewlis, 2015). V doktorski disertaciji smo proučevali akutne vplive 
različnih vadbenih sredstev na različne vidike kinestezije, zato moramo natančno opredeliti 
pojme, ki jih bomo uporabljali v nadaljevanju. 
V raziskavah in literaturi, ki zajemajo trening ali rehabilitacijo različnih poškodb, so izrazi, kot 
so propriocepcija, senzomotorična funkcija, ravnotežje in kinestezija, velikokrat neskladno 
uporabljeni. Propriocepcija se pogosto napačno uporablja za opisovanje različnih funkcij 
mehanizmov motorične kontrole, kot so zavedanje gibanja, reakcije na zunanje sile in 
prevencijo poškodb (Rosker in Sarabon, 2010). Prav tako se velikokrat enači z izrazi, kot so 
kinestezija, občutenje položaja sklepa, ravnotežje in refleksna stabilnost sklepov (Riemann in 
Lephart, 2002).  
V nasprotju s propriocepcijo je izraz somatosenzorika bolj globalen in zajema informacije iz 
periferije, ki prihajajo iz mehanoreceptorjev, termoreceptorjev in nociceptorjev (Hasan in 
Stuart, 1988). Zavedno občutenje somatosenzornih informacij prepoznavamo kot občutke 
bolečine, temperature, dotika, pritiska in zavednih podkategorij proprioceptivnega zaznavanja 
(Slika 4). Zavedno občutenje proprioceptivnih informacij je podkategorija somatosenzornega 
sistema, zato teh dveh izrazov ne moremo enačiti (Riemann in Lephart, 2002). 
Propriocepcija je bila definirana na začetku 20. stoletja in ni zajemala tako širokega področja, 
kot ji ga nekateri namenjajo danes. V Sherringtonovem originalnem opisu »proprioceptivnega 
sistema« izraz propriocepcija označuje aferentne informacije, ki prihajajo iz »proprioceptorjev« 
in »proprioceptivnega polja« (Paul Cordo idr., 1995). Med premikanjem okončin prihaja do 
deformacij kože, mišic, tetiv, fascij, sklepnih kapsul in ligamentov okrog premikajočih se 
sklepov (Grigg, 1944), v katerih so specializirani receptorji, ki jih imenujemo proprioceptorji 
(Inglis, Horak, Shupert in Jones-Rycewicz, 1994; Sainburg, Ghilardi, Poizner in Ghez, 1995). 
Njihova glavna funkcija je zaznavanje mehanskih sprememb iz njihovega okolja, ki jih nato 
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pretvarjajo v živčne signale. Vsak proprioceptor ima svojo specifično vlogo glede na senzorična 
občutenja, ki jih prevaja.  
Sherrington navaja, da propriocepcijo uporabljamo za regulacijo celotne drže in »delne drže« 
(stabilnost sklepov), pa tudi za iniciacijo nekterih zavednih perifernih zaznavanj (»mišično 
zaznavanje«) (Sherrington, 1906b). Čeprav Sherrington vestibularne informacije iz glave 
uvršča med proprioceptivne, ima jasno razmejeno funkcijo vestibularnih labirintov in 
receptorjev iz periferije (Sherrington, 1906a). Prav tako opisuje štiri podoblike »mišičnega 
zaznavanja«: (1) držo, (2) pasivno gibanje, (3) aktivno gibanje in (4) upor proti gibanju 
(Matthews, 1982). Omenjene podoblike so podobne današnjim delitvam nekaterih avtorjev, ki 
proprioceptivne komponente delijo na zavedne in nezavedne. Proske in Gandevia (2012) 
navajata, da gre pri nezavedni komponenti propriocepcije za refleksen nadzor mišičnega tonusa 
in drže s pomočjo proprioceptivnih signalov, medtem ko med zavedne komponente 
pripriocepcije uvrščata gibanje sklepa, zaznavanje položaja sklepa in zaznavanje mišične sile 
(Slika 4). Delitev propriocepcije na omenjene tri podkategorije zagovarjajo tudi nekateri drugi 
avtorji (Niessen, Veeger in Janssen, 2009; Riemann in Lephart, 2002). Torej lahko povzamemo, 
da propriocepcija opisuje aferentne informacije, ki prihajajo iz periferije telesa in prispevajo k 






Slika 4. Občutenja in zaznavanja, ki izvirajo iz somatosenzornega sistema (prirejeno po 
Riemann in Lephart, 2002). 
 
Kinestezija je v tem primeru podkategorija propriocepcije in zajema zaznavanje premika 
sklepa, ki je lahko aktivno ali pasivno (Riemann in Lephart, 2002). Nekateri avtorji uporabljajo 
izraz propriocepcija kot generalni izraz, ki združuje zaznavanje položaja sklepa in zaznavanje 
gibanje sklepa oziroma kinestezijo (Hiemstra, Lo in Fowler, 2001; Fernando Ribeiro, Mota in 
Oliveira, 2007). Proske in Gandevia (2009) pa definirata kinestezijo kot zaznavanje položaja in 
gibanje okončin in trupa.  
Čeprav obstajajo različni pogledi in delitve na tem področju, predstavlja kinestezija pri vseh 
definicijah zaznavanje gibanja telesa in okončin, ki poteka zavedno (Rosker in Sarabon, 2010). 
Kinestezija zajema proprioceptivne signale, ki jih višje strukture v CŽS uporabijo za nastanek 
določenega zaznavanja (Naito, 2004; Riemann in Lephart, 2002). Ko govorimo o kinesteziji, to 
ne vključuje motoričnega odgovora, ampak gre za centralno procesiranje in zavedanje, na 
podlagi katerega lahko zaznamo položaj oziroma gibanje okončin in trupa. Občutek za 
ravnotežje, orientacijo telesa in stabilnost sklepov ostaja v domeni uravnavanja ravnotežja in 
drže. Čeprav uporabljamo informacije iz istega proprioceptivnega področja, jih v tem primeru 
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uporabljamo za procesiranje in pripravljanje motoričnega odgovora, ki se ga ne zavedamo, 
vendar te informacije lahko zaznavamo tudi zavestno. (Rosker in Sarabon, 2010). 
Tretja podkategorija zavednega proprioceptivnega zaznavanja, ki jo zelo pogosto omenjajo v 
literaturi, omogoča zaznavanje in kontrolo mišične sile (Mccloskey, 1978; Proske, 2006; Proske 
in Gandevia, 2012). Med opravljanjem določene gibalne naloge se zavedamo aktivacije 
določenih mišičnih skupin, napora, ki je potreben za to akcijo, in teže predmeta, če nekaj 
premikamo. Gre za zaznavanje sile, napora in teže, ki so vsaj deloma generirani s pomočjo 
motoričnih ukazov iz CŽS (Proske in Gandevia, 2012). Periferni senzorni receptorji iz tetiv, 
mišičnih vreten in kožnih receptorjev prispevajo k njihovem zazanvanju. CŽS primerja 
aferenentne informacije iz proprioceptorjev z eferentnim ukazom (Proske, 2006; Proske in 
Gandevia, 2009). Zaznavanje sile, napora in teže je vedno povezan z motoričnimi ukazi, 
medtem ko kinestetična zaznavanja položaja ali gibanja lahko nastanejo tudi pri pasivnem 




1.6 Izvor proprioceptivnih informacij 
Čeprav so za celotno prostorsko orientacijo in kompleksne senzorične sposobnosti pomembni 
tudi vidni in vestibularni receptorji (Lederman, 2010), se bomo v našem primeru osredotočili 
na proprioceptorje, ki so v mišicah, ligamentih, tetivah in sklepnih ovojnicah (Tabela 1). 































Ib Visok Počasna 
Napetost v mišici, 
ligamentu 
Mehanoreceptorji 
v sklepni kapsuli 
     
Ruffinijevi končiči Aβ II Nizek Počasna Ekstremni obsegi 
Pacinijeva telesca Aβ II Nizek Hitra Obseg giba 
Prosti končiči Aδ III   
Prekomeren razteg ali 
sila 
 
1.6.1 Mišično vreteno 
Mišična vretena so specializirani mehanoreceptorji, ki ležijo vzporedno z ekstrafuzalnimi 
mišičnimi vlakni, na katera so tudi pripeta. Vsako mišično vreteno je sestavljeno iz vezivne 
ovojnice, živčnih končičev senzoričnih nevronov, živčnih končičev motoričnih nevronov in 
intrafuzalnih mišičnih vlaken (Kandel idr., 2000). Ob spremembi dolžine mišice pride do 
spremembe v dolžini intrafuzalnih mišičnih vlaken, kar povzroči vzdraženje senzoričnih vlaken 
mišičnega vretena (Shaffer in Harrison, 2007). 
Mišična vretena vsebujejo dve vrsti intrafuzalnih vlaken, ki se razlikujejo po kontrakcijskem 
času, vrsti jeder in oživčenju. Nekatera intrafuzalna vlakna imajo jedra v vrečki in se raztezajo 
skozi celotno mišično vreteno, druga imajo jedra v verigi in so nekoliko krajša. Jedra v vrečki 
so lahko statična ali dinamična (Slika 5). Intrafuzalna mišična vlakna oživčuje primarni 
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senzorni živčni končič (vlakno tipa Ia), ki se ovija okrog njegovega centralnega dela. Drugi del 
senzornega oživčenja predstavljajo senzorična vlakna tipa II. Ta oživčujejo predele statičnih 
jeder v vrečkah in jeder v verigi. Živčna vlakna Ia aference so bolj občutljiva na hitrost 
spremembe dolžine mišice, medtem ko vlakna tipa II zagotavljajo informacije o dolžini mišice 
v statičnih pogojih (Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Informacije o hitrosti in spremembi 
dolžine mišice nam omogočajo hitre in primerne motorične odgovore na nepričakovane 
spremembe iz okolja (Kandel idr., 2000). Mišično vreteno ima sposobnost, da lahko na podlagi 
hitrosti spremembe dolžine mišice predvidi spremembo v njeni dolžini (Berthoz, 2000).  
Posebnost mišičnih vreten je v tem, da imajo svoje lastno oživčenje preko γ-motoričnih 
nevronov. Glede na to, da je mišično vreteno pod fuzimotorično kontrolo γ-motoričnih 
nevronov, lahko njihovo krčenje privede do aferentnega prevajanja signalov iz mišičnega 
vretena, tudi če se sprememba v dolžini mišice ni zgodila. To bi lahko povzročilo proženje 
senzornih signalov brez spremembe v dolžini mišice. To preprečuje zapleten mehanizem 
delovanja α- in γ-motoričnih nevronov, ki ga imenujemo α-γ-koaktivacija (Rosker in Sarabon, 
2010). Bistvo motoričnega oživčenja mišičnega vretena preko intrafuzalnih mišičnih vlaken je 
spreminjanje njegove občutljivosti (Kandel idr., 2000). Med zavestno mišično kontrakcijo pride 
do koaktivacije α-motonevrona (aktivira mišico oziroma ekstrafuzalna vlakna) ter β- in γ-
motonevrona (aktivira mišično vreteno oziroma intrafuzalna vlakna). Brez te koaktivacije 
senzorični nevroni iz mišičnega vretena ne bi bili aktivni med zavestno mišično kontrakcijo. Če 
pride do nenadnega pasivnega raztega mišice, senzorni nevroni mišičnega vretena Ia in II 
zaznajo spremembo in pošljejo ukaz za ustrezno kompenzacijo (Shumway-Cook in Woollacott, 
2017).  
Če povzamemo, s pomočjo mišičnih vreten zaznavamo spremembe v dolžini mišičnih vlaken 
in hitrost te spremembe ter na ta način zaznavamo gibanje posameznega dela telesa in njegovo 
hitrost gibanja. Smer premikanja okončin zaznavamo na podlagi tega, katera mišica se je skrčila 
ali podaljšala, položaj sklepa pa nam omogoča razmerje med dolžino agonistične in 






Slika 5. Mišično vreteno (prirejeno po Proske in Gandevia, 2012). 
1.6.2 Golgijev tetivni organ 
Golgijev tetivni organ (GTO) je drugi najpomembnejši proprioceptor, ki prispeva pomembne 
informacije za oceno položaja in gibanja sklepov. Sestavljen je iz vezivne ovojnice, kolagenskih 
vlaken in prostih živčnih končičev senzoričnih nevronov (tip Ib) (Kandel idr., 2000) (Slika 6). 
Živčni končiči ležijo med kolagenskimi vlakni tetive. V primeru, da tetivo raztegnemo, to 
povzroči kompresijo živčnih končičev in posledično proženje signalov po aferentnih vlaknih. 
Na ta način zaznavamo spremembe v napetosti mišično-tetivnega kompleksa in končni obseg 
giba. GTO se odziva na spremembe v napetosti, ki so ustvarjene z aktivno mišično kontrakcijo 
ali pasivnim raztegom (Lundy-Ekman, 2013). Pri živčno-mišični refleksni kontroli sodeluje 
tako, da tvori inhibitorno disinaptično povezavo z α-motonevronom mišice, v kateri je, ter 
ekscitatorno povezavo z antagonistično mišico (Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Če pride 
do prevelikega raztega tetive oziroma mišice, GTO zaščiti mišico tako, da jo inhibira preko 
svoje povezave z α-motonevronom in vzdraži antagonistično mišico. Senzorna živčna vlakna 
se nahajajo na področju, kjer se posamezna mišična vlakna pripenjajo na tetivo, ker GTO 
sodeluje pri uravnavanju napetosti v posameznih mišičnih vlaknih (Banks, Hulliger, Saed in 
Stacey, 2009). Takšno povezovanje omogoča zaznavanje zelo majhnih sprememb (od 2 do 
25 g) (Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Včasih je veljalo, da je glavna naloga GTO zaščita 
mišice pred poškodbo pri zelo velikih silah. Današnje raziskave kažejo, da ti receptorji nenehno 
sodelujejo pri uravnavanju mišične napetosti in njene spremembe, kar omogoča modulacijo 





Slika 6. Golgijev tetivni organ (prirejeno po Proske in Gandevia, 2012). 
 
1.6.3 Sklepni receptorji 
Sklepni receptorji vključujejo hitro prilagodljiva Pacinijeva telesca, počasi prilagodljiva 
Ruffinijeva vretena, receptorje ligamentov in proste živčne končiče. Njihova vloga je 
zaznavanje mehanske deformacij ligamentov in sklepnih kapsul (Shaffer in Harrison, 2007). V 
literaturi so najpogosteje opisani Ruffinijevi receptorji (Raunest, Sager in Bürgener, 1996). 
Delujejo tako statični kot tudi dinamični receptorji, zaradi njihove počasne prilagodljivosti 
(Solomonow idr., 1987). Odgovorni so za zaznavanje pasivnega gibanja in skrajnih leg sklepov 
(Shaffer in Harrison, 2007) kot tudi za zaznavanje znotraj sklepnega pritiska (Hillier idr., 2015). 
Pacinijeva telesca so opisana kot dinamični receptorji, ki niso aktivni v mirovanju (Solomonow 
idr., 1987). Njihovi funkciji sta zaznavanje pospeškov in pojemkov v sklepih (Hillier idr., 2015) 
in zaznavanje položaja sklepa med gibanjem v različnih smereh (Shaffer in Harrison, 2007). 
Receptorji ligamentov delujejo podobno kot GTO in zaznavajo spremembe v napetosti, medtem 
ko prosti živčni končiči zaznavajo ekstremne mehanske deformacije in vnetja (Shaffer in 
Harrison, 2007). 
1.6.4 Kožni receptorji 
Kožni receptorji zaznavajo deformacije kože. Pri premiku sklepa prihaja do krčenja in 
raztezanja kože, na podlagi česar dobivamo informacije o položaju sklepa in njegovem gibanju 
(Proske in Gandevia, 2012). Kožni receptorji, ki sodelujejo pri nadzoru drže in ravnotežja, so 
na podplatu in posredujejo informacije o razporeditvi pritiska (Perry, Mcilroy in Maki, 2000). 
Poznamo štiri različne vrste kožnih mehanoreceptorjev: Meissnerjeva telesca, Puccinijeva 
vretena, Merklove diskuse in Ruffinijeve končiče (Johansson in Flanagan, 2009). Vsi našteti 
kožni receptorji prispevajo k zaznavanju gibanja, medtem ko Ruffinijevi končiči najverjetneje 
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prispevajo informacije o položaju okončine (Edin, 2004) in s tem pomembne dodatne 
informacije pri kinestetičnem zaznavanju.  
1.7 Mišično vreteno kot glavni kinestetični senzor 
V 19. stoletju so verjeli, da je kinestetično zaznavanje posledica »napora«, ki je potreben za 
premik okončine, in da izvira iz centralnega živčnega sistema (Von Helmholtz, 1867). Za tem 
je Sherrington vpeljal idejo, da kinestetični signali izvirajo iz periferije (Sherrington, 1906a). 
Posledično so v 20. stoletju veljala prepričanja, da je kinestezija odvisna od perifernih 
aferentnih signalov, vendar ti ne izvirajo iz mišic, ampak iz sklepov (Skoglund, 1973). Prvi 
neposredni dokaz, da zaznavanje položaja in gibanja okončin generirajo signali iz mišičnega 
vretena, so bile študije s pomočjo vibracij (Goodwin, McCloskey in Matthews, 1972). Danes 
še vedno velja, da ima mišično vreteno primarno vlogo pri kinestetičnem zaznavanju (Proske 
in Gandevia, 2009, 2012). 
Obstajajo številne raziskave, ki na različne načine potrjujejo, da ima mišično vreteno 
dominantno vlogo kot kinestetični senzor. Pri pacientih, ki so opravili poseg zamenjave kolka, 
ki je vseboval tudi odstranitev sklepne kapsule in vezivnih delov, je bilo zaznavanje gibanja in 
položaja okončine še vedno ohranjeno (Grigg, Finerman in Riley, 1973). Iz tega lahko 
sklepamo, da sposobnost zaznavanja položaja okončine ni bila odvisna od informacij iz sklepne 
kapsule ali površine kolčnega sklepa. Podobne ugotovitve so bile potrjene v raziskavi, v kateri 
so uporabili lokalno anestezijo na kolenu (Clark in Larson, 1979). Ugotovitve nakazujejo, da 
sklepni receptorji vsaj pri nekaterih sklepih nimajo tako pomembne kinestetične vloge. Pri 
nekaterih novejših raziskavah so ugotovili povezave med slabšim zaznavanjem položaja sklepa 
po sklepni artroplastiki (Lubiatowski, Olczak, Lisiewicz, Ogrodowicz in Bre, 2014; Słupik, 
Kowalski in Białoszewski, 2013), medtem ko drugi avtorji navajajo, da se zaznavanje po 
operaciji celo izboljša (Refshauge, 2009). Različni rezultati med raziskavami so lahko posledica 
testiranja različnih kinestetičnih zaznavanj, pridruženih sprememb, trajanja težav pacienta in 
različnih obravnavanih segmentov (Proske in Gandevia, 2012). Ne glede na to lahko 
zaključimo, da je kinestetično zaznavanje lahko ohranjeno tudi, če so sklepni receptorji 




Lastnost tkiva, ki zajema mišice in mišična vretena in ima lahko zelo velik vpliv na natančnost 
meritev zaznavanja gibanja sklepov se imenuje mišična tiksotropičnost. Gre za lastnost tkiva, 
da lahko spreminja svojo pasivno togost kot odziv na prejšnjo obremenitev (Knudson, 2006).  
Tiksotropičnost intrafuzalnih vlaken je lahko še eden od dokazov, ki podpira trditve o mišičnem 
vretenu kot glavnem kinestetičnem senzorju (Proske in Gandevia, 2012). Do tiksotropičnosti 
pride zaradi dlje trajajoče povezave prečnih mostičkov med aktinom in miozinom v sarkomerah 
sproščene mišice, ki se pojavi v ekstrafuzalnih in intrafuzalnih mišičnih vlaknih (Proske in 
Morgan, 1999). Največji vpliv tiksotropičnosti se kaže pri kratki in srednji dolžini mišice, 
medtem ko se učinek zmanjša, ko mišico raztegnemo in povzročimo spontano razdruževanje 
prečnih mostičkov (Gregory, Morgan in Proske, 1986). Tiksotropičnost je lastnost pasivne 
mišice, zato je njen vpliv značilen predvsem pri zaznavanju položajev in gibanja v pasivnih 
okončinah, čeprav lahko v manjši meri vpliva tudi na zavestne kontrakcije (Gregory, Wise, 
Wood, Prochazka in Proske, 1998). Tiksotropično stanje mišice lahko privede do napak v 
pasivnem zaznavanju položaja sklepa, medtem ko nima vpliva na motorične ukaze iz CŽS 
(Proske in Gandevia, 2012). Razlog za napake je sprememba proženja mišičnega vretena v 
mirovanju. Obstoječo ohlapnost mišičnega vretena lahko odpravimo z zavestno kontrakcijo 
(Proske in Gandevia, 2012), kot je na primer premik sklepa skozi celoten obseg gibanja 
(Wiktorson-Mller, Oberg, Ekstrand in Gillquist, 1983). 
Najvplivnejše dokaze, ki so podprli teorijo, da je mišično vreteno primarni kinestetični receptor, 
so predstavljale študije s pomočjo vibracij (Eklund, 1972; Goodwin idr., 1972). Vibracije tetive 
dvoglave ali troglave nadlaktne mišice s frekvenco 100 Hz so povzročile iluzijo gibanja v 
komolcu (podaljšanje mišice), medtem ko vibracije komolčnega sklepa niso ustvarile iluzije 
premika. Sočasna vibracija agonista in antagonista z isto frekvenco in amplitudo ne povzroči 
zaznavanje gibanja sklepa, ki kaže na to, da razliko v signalih med agonistom in antagonistom 
zaznavamo na centralni ravni CŽS (Ribot-Cisar in Roll, 1998). Med koncentrično aktivacijo 
mišice, ki je večja kot 50 % od njene maksimalne hotene kontrakcije (NHK), vibracije ne 
privedejo več do iluzije gibanja (Ansems, Allen in Proske, 2006). V primeru stimulacij z nižjimi 
frekvencami in večjimi amplitudami se pojavijo iluzije o spremembi položaja okončine (Proske 
in Gandevia, 2012). 
Študije s pomočjo vibracij so narejene tako v pasivnih pogojih kot tudi med zavestnim gibanjem 
(Cordo, Gurfinkel, Bevan in Kerr, 1995; Lackner, 1988; Verschueren idr., 2002). Odkrili so, da 
so za ustvarjanje iluzije v sproščeni mišici v prvi vrsti odgovorni primarni živčni končiči 
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mišičnega vretena, medtem ko se GTO na vibracije odzovejo prej pri posameznikih, ki ustvarijo 
majhno napetost v mišicah (Fallon in Macefield, 2007). To potrjuje dejstvo, da so GTO senzorji 
napetosti in so relativno neobčutljivi na mehanični dražljaj, če niso pod določeno napetostjo. 
Tiksotropičnost in iluzije, ustvarjene z vibracijo tetiv in mišic, potrjujejo hipotezo, da je mišično 
vreteno primarni vir informacij o položaju in hitrosti gibanja naših delov telesa (Proske in 
Gandevia, 2012). 
1.7.1 Integracija senzoričnih informacij 
Senzorične informacije iz proprioceptorjev so najprej procesirane v hrbtenjači. Gre za procese 
seštevanja in modulacije zaradi različnih kombinacij ekscitatornih in inhibitornih sinaps med 
aferentnimi nevroni (Rothwell idr., 1982). 
Nekateri nevroni taktilnih receptorjev potujejo neposredno v možgansko skorjo brez vmesnih 
sinaps, medtem ko se aksoni iz drugih proprioceptorjev cepijo in tvorijo povezave z 
internevroni, ko vstopijo v dorzalni rog hrbtenjače. Bistvo aferentne integracije v hrbtenjači so 
prav povezave z vmesnimi nevroni in nevroni, ki so povezani s CŽS. Iz možganske skorje in 
možganskega debla lahko preko teh nevronov in njihovih descendentnih poti moduliramo 
oziroma filtriramo aferentni senzorni dotok, ki bo po potoval v CŽS (Rothwell idr., 1982). 
Večina proprioceptivnih informacij v CŽS potuje skozi dorzalni lateralni trakt ali 
spinocerebralni trakt. Oba dorzalna traka sta v posteriornem delu hrbtenjače, od koder signale 
prenašata v možgansko skorjo. Večina dražljajev, ki potuje skozi dorzalni trakt, vsebuje 
informacije o dotiku, pritisku in vibracijah, v manjši meri pa tudi kinestetično občutenje (Hasan 
in Stuart, 1988). Spinocerebralni trakt ima najhitrejši prenos signalov v CŽS oziroma v male 
možgane, kjer poteka integracija z drugimi aferentnimi signali in descendentnimi informacijami 
(Riemann in Lephart, 2002). Medtem ko so dorzalne lateralne poti pomembne za prenos 
zavestnih senzornih informacij, je vloga spinocerebralnega trakta prenos t. i. »nezavedne 
propriocepcije« (položaj okončin, položaj sklepov, dolžina mišic), ki jo uporabljamo pri 
refleksnih, avtomatičnih in zavestnih odzivih (Ekholm, Eklund in Skoglund, 1960). 
 
V literaturi obstaja teorija o skupni končni poti in integrativnem mehanizmu, v katerem naj bi 
imele aferentne informacije iz mišic, kože, sklepov in descendentnih povezav velik vpliv na 
aktivacijo γ-nevronov v mišičnem vretenu (Slika 7) (Johansson, Sjölander in Sojka, 1991). 
Integracija signalov iz omenjenih struktur posledično vpliva na stopnjo vzdržanosti in proženje 
mišičnega vretena. Glede na to lahko rečemo, da sistem γ-motonervonov predstavlja 
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premotorični integrativni sistem, ki iz CŽS prevaja skupek številnih senzornih informacij 
(Riemann in Lephart, 2002). 
 
 
Slika 7. Hipoteza skupne končne poti (priprejno po Johansson idr., 1991). 
 
Centralna obdelava informacij za zaznavo kinestetičnih občutenj poteka v senzoričnem 
korteksu (Riemann in Lephart, 2002). Na podlagi teh informacij motorični sistem pripravi in 
izpelje hoteno gibanje. Centralno procesiranje senzoričnih informacij ima velik prispevek pri 
pripravi gibanja. Primerjava načrtovanega gibanja in njegove dejanske izvedbe motoričnemu 
sistemu omogoča prilagoditev trenutnega gibanja in pripravo novega gibanja (Enoka, 2015). 
Minimalni čas, ki ga potrebujemo za zaznavanje in spremembo gibalnega ukaza, je pri nenadnih 
spremembah v okolju 200 ms in se imenuje senzomotorična zakasnitev (Enoka, 2015). Takšna 
časovna zakasnitev naj bi kinestetičnem zaznavanju onemogočala neposredni prispevek 
informacij za kontrolo gibanja s sistemom odprte zanke oziroma pri hitrih adaptacijskih 
gibanjih, vendar v nekaterih primerih to ne drži. Zaznavanje sprememb drže lahko vpliva na 
adaptacijo gibanja v sistemu odprte zanke (Rosker in Sarabon, 2010). Te informacije 
omogočajo motoričnemu sistemu prilagoditev tudi hitrih motoričnih odgovorov. 
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1.8 Staranje  
V procesu staranja se odvijajo različni biološki procesi, ki se kažejo v postopnem upadu 
fizioloških funkcij organizma, zmanjševanju sposobnosti vzdrževanja ravnovesja v telesu in 
povečanju občutljivosti na spremembe. Spremembe, ki se dogajajo v živčno-mišičnem sistemu, 
imajo velik vpliv na ohranjanje ravnotežja. Zmanjšata se mišična moč in hitrost prirastka sile, 
podaljšajo se reakcijski časi in poslabša se delovanje vidnega, vestibularnega in 
somatosenzornega sistema (Lord idr., 1999; Lord in Ward, 1994). Vse skupaj privede do 
poslabšanja v kontroli drže in povečanega tveganja za padce. 
V doktorski disertaciji se bomo osredotočili na poslabšanje zaznavanja na ravni 
somatosenzornega sistema. Njegovo slabše delovanje v starosti je v večji meri posledica 
zmanjšanja števila senzornih receptorjev in njihovega pomanjkljivega delovanja (Shumway-
Cook in Woollacott, 2017). 
 
Kinestetično zaznavanje ima še bolj pomembno vlogo za ohranjanje stabilne stoje pri starejši 
populaciji (Lord idr., 1991). Proces staranja privede do oslabelosti zaradi upada mišične mase 
in posledično mišične moči, ki ga imenujemo sarkopenija (Rosenberg, 1997). Sarkopenija je 
povezana z manjšim številom motoričnih enot, manjšim prečnim presekom mišice in 
zmanjšanjem posameznih mišičnih vlaken, nekoliko večji upad pa je opazen v spodnjih 
okončinah (Shinohara, Li, Zatsiorsky in Latash, 2003). Te spremembe lahko pri starostnikih 
zmanjšajo mišično moč do 60 % (Thom, Morse, Birch in Narici, 2007) in posledično poslabšajo 
ravnotežje, zmanjšajo mobilnost, spremenijo vzorec hoje in povečajo ogroženost za padce 
(Sturnieks, George in Lord, 2008).  
Skeletne mišice so skozi življenje v nenehnem procesu denervacije in reinervacije, vendar v 
starosti proces reinervacije zaostaja, kar privede do zmanjšanja števila motoričnih enot (Proske 
in Gandevia, 2012). Procesi sarkopenije vplivajo tudi na mišično vreteno. Mišična arhitektura 
starostnikov se spremeni, kar vpliva na občutljivost mišičnega vretena (Proske in Gandevia, 
2012). Spremembe v dolžini mišičnih vlaken, kotu penacije in togosti tetiv prav tako vplivajo 





Zmanjšanje števila mišičnih vlaken in motonevronov vključujejo tudi morfološke in 
funkcionalne spremembe mišičnega vretena. S starostjo se poveča debelina kapsule mišičnega 
vretena in zmanjša število intrafuzalnih mišičnih vlaken (Kararizou, Manta, Kalfakis in 
Vassilopoulos, 2005; Swash in Fox, 1972b), pri čemer so za zmanjšanje bolj dovzetna 
intrafuzalna vlakna z jedri v verigi (Liu, Eriksoon, Thornell in Pedrosa-Domellöf, 2005). Izguba 
intrafuzalnih vlaken z jedri v verigi lahko poslabša statično občutljivost mišičnega vretena in s 
tem vpliva na sposobnost za pravilno oceno dolžine mišice in položaja sklepa (Liu idr., 2005). 
Staranje povzroči tudi zmanjšano občutljivost na različne vrste raztegov zaradi zmanjšanja 
statične in dinamične občutljivosti mišičnega vretena (Miwa, Miwa in Kanda, 1995). 
Spremembe v mišicah in njihovih mišičnih vretenih so specifične in so rezultat lokalne 
denervacije, ki se kaže kot izguba ekstrafuzalnih vlaken tipa II in reinervacije teh mišic z vlakni 
tipa I (Kararizou idr., 2005). Spremembe v mišičnih vretenih se razlikujejo med različnimi 
mišicami in intrafuzalnimi vlakni, ni pa jasno, ali so vse spremembe povezane s spremenjeno 
inervacijo.  
Omenjene spremembe vplivajo na kinestetično zaznavanje. Slabše zaznavanje gibanja sklepov 
pri starostnikih je posledica zmanjšane dinamične občutljivosti primarnih končičev mišičnega 
vretena (Kim, Suzuki in Kanda, 2007). Spremembe v zaznavanju proprioceptivnih receptorjev 
pri starejših osebah so ugotovili na različne načine. Raziskave kažejo, da se prag zaznavanja 
vibracij pri starostnikih poveča, pri čemer so spodnje okončine bolj dovzetne za poslabšanje 
zaznavanja (Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Poleg tega se poslabša tudi taktilna 
občutljivost oziroma občutenje dotika (Kalisch, Ragert, Schwenkreis, Dinse in Tegenthoff, 
2009). Poslabšanje zaznavanja finega dotika, zaznavanja pritiska in vibracij v prvi vrsti 
pripisujejo zmanjšanju števila Meissnerjevih in Puccinijevih telesc in 30 % zmanjšanju v 
številu senzoričnih vlaken, ki oživčujejo periferne receptorje (Shumway-Cook in Woollacott, 
2017). Starostne spremembe v mišičnih vretenih, sklepnih in kožnih receptorjih so dobro 
raziskane, vendar so njihove funkcionalne posledice še nejasne. Tudi pri spremembah v GTO 
ostaja veliko neraziskanega, zato je njihov vpliv na kinestetično zaznavanje neznan. 
Poleg morfoloških in funkcionalnih sprememb v proprioceptorjih ima staranje negativen vpliv 
tudi na somatosenzorne živčne poti v CŽS (Tanosaki, Ozaki, Shimamura, Baba in Matsunaga, 
1999). To se kaže v progresivni izgubi dendritov v motoričnem korteksu (Nakamura, Akiguchi, 
Kameyama in Mizuno, 1985), zmanjšanju števila nevronov in receptorjev, pa tudi 
nevrokemičnih spremembah v možganih (Pakkenberg in Gundersen, 1997; Strong, 1998). 
Sprememba občutljivosti mišičnega vretena v starosti je lahko posledica sprememb v 
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supraspinalnem uravnavanju aktivnosti gama motoričnih nevronov, ki vplivajo na občutljivost 
mišičnega vretena (Mynark in Koceja, 2001). Zaključimo lahko, da periferne in centralne 
spremembe, ki se zgodijo v starosti, vplivajo na delovanje proprioceptorjev, kar povzroči 




2 PREDMET IN PROBLEM 
2.1 Vpliv staranja na kinestetično zaznavanje 
Funkcionalno stanje živčno-mišičnega sistema se s starostjo spremeni, kar vpliva tudi na 
kinestetičnih zaznavanje. Razlike v testih, ki merijo kinestetično zaznavanje v gležnju, so med 
mlajšimi in starejšimi posamezniki že dobro utemeljene (Franco, Santos in Rodacki, 2015; 
Ribeiro in Oliveira, 2007; Shaffner in Harrison, 2007; Verschueren idr., 2002; Westlake in 
Culham, 2009).  
Ena od pogosto uporabljenih metod za merjenje kinestetičnega zaznavanja v gležnju je 
zaznavanje pasivnega premika sklepa. Gre za pasiven premik sklepa/okončine s pomočjo 
naprave, naloga merjenca pa je signalizirati trenutek, v katerem je premik zaznal. Gre za eno 
od najbolj zanesljivih in ponovljivih metod za merjenje kinestetičnega zaznavanja (Deshpande, 
Connelly, Culham in Costigan, 2003). Zaradi tega je test lahko zelo primeren za ugotavljanje 
morebitnih kinestetičnih okvar, oziroma sprememb v delovanju proprioceptivnega sistema v 
povezavi s staranjem, poškodbami in vadbo. Ne glede na to ni zaslediti veliko študij, ki so 
raziskovale sposobnost zaznavanja pasivnega gibanja v gležnju pri starejših osebah. Obstoječe 
študije poročajo o statistično značilnih razlikah med mlajšimi in starejšimi posamezniki. 
Starejši posamezniki imajo višji prag zaznavanja gibanja gležnja (kasneje zaznajo premik), če 
jih primerjamo z mlajšimi posamezniki (Deshpande idr., 2003; Ko idr., 2015; Kokmen, 
Bossemeyer in Williams, 1978; Westlake in Culham, 2006; Xu, Hong, Li in Chan, 2004). 
Zaznavanje položaja telesnega segmenta je najpogosteje merjeno s testom repozicije izbranega 
segmenta. S testom lahko ocenimo natančnost, s katero lahko posameznik zazna ali izenači 
izbran referenčni položaj sklepa/okončine brez vidne informacije. Test se lahko izvaja pasivno 
ali aktivno. Pri pasivnem zaznavanju položaja je premik telesnega segmenta izveden s pomočjo 
naprave, merjenčeva naloga pa je zaznavanje referenčnih položajev. Pri aktivnem zaznavanju 
merjenec sam postavi sklep/okončino v referenčni položaj in ga ponovi po določenem času. Pri 
obeh testih izmerimo natančnost posameznika v zaznavanju referenčnih položajev. Test se 
lahko izvaja na dva različna načina. Pri ipsilateralni repoziciji gre za premik sklepa v referenčni 
položaj, v katerem ga merjenec zadrži nekaj sekund in vrne nazaj v začetni položaj. Nato 
merjenec poskuša postaviti sklep v isti položaj z isto (ipsilateralno) okončino. Pri 
kontralateralni repoziciji, sklep postavimo v referenčni položaj, z drugo (kontralateralno) 
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okončino pa ga preizkušanec poskuša reproducirati (Goble, Coxon, Wenderoth, Impe in 
Swinnen, 2009). 
Študije, v katerih so merili zaznavanje položaja sklepa na spodnjih okončinah, so zajemale 
enosklepne gibe v kolku, kolenu in gležnju. Pri zaznavanju položaja kolčnega sklepa med 
mlajšimi in starejšimi posamezniki lahko zasledimo različne ugotovitve. Med mlajšimi in 
starejšimi posamezniki ni razlik v zaznavanju kolčnega sklepa v frontalni (Pickard, Sulllivan, 
Allison in Singer, 2003) in sagitalni ravnini (Franco idr., 2015), medtem ko je pri rotacijah 
kolčnega sklepa opazno slabše zaznavanje pri starostnikih (Wingert, Welder in Foo, 2014). 
Izrazitejše razlike v zaznavanju položaja sklepa med mladimi odraslimi in starostniki so se 
pokazale v kolenskem sklepu. Študije poročajo, da je zaznavanje položaja kolenskega sklepa 
povezano s staranjem (Hurley, Rees in Newham, 1998; Kaplan, Nixon, Reitz, Rindlfleish in 
Tucker, 1985; Petrella idr., 1997; Ribeiro in Olivera, 2010; Skinner, Barrack in Cook, 1984), 
vendar je ta padec mogoče upočasniti z redno telesno aktivnostjo (Petrella idr., 1997; Ribeiro 
in Olivera, 2010; Tsang in Hui-Chan, 2003). 
Študije, ki so proučevale vpliv staranja na zaznavanje položaja gležnja, poročajo, da starostniki 
slabše zaznavajo položaj gležnja v stoječem (Deshpande idr., 2003; Thelen, Ashton-Miller in 
Schultz, 1998; Westlake in Culham, 2006; You, 2005) in sedečem položaju (Madhavan in 
Shields, 2005; Meeuwsen, Sawicki in Stelmach, 1993; Verschueren idr., 2002; Westlake in 
Culham, 2006), medtem ko v ležečem položaju niso bile ugotovljene statistično značilne razlike 
z mlajšimi posamezniki (Franco idr., 2015). Večje razlike med mlajšimi in starejšimi 
posamezniki so opazne pri pasivnem zaznavanju položaja gležnja kot pri aktivnem zaznavanju 
položaja sklepa (Westlake in Culham, 2007).  
Spremembe v zaznavanju položaja sklepa pri starejših osebah niso vedno potrjene. Razlike med 
študijami so lahko posledica razlik v testnih protokolih, kot so: položaj merjenca, vrsta naprave, 
različne hitrosti pri pasivnem zaznavanju položaja, referenčni položaji in telesna aktivnost 
merjencev. V študiji, v kateri so primerjali zaznavanje položaja gležnja v različnih pogojih, 
predlagajo izvedbo meritev v sedečem položaju, zaradi udobja in varnosti starejših oseb 
(Westlake in Culham, 2006). Prednost testiranja zaznavanja položaja gležnja v sedečem 
položaju je tudi v tem, da izoliramo kinestetično zaznavanje samo na gleženj, medtem ko v stoji 
lahko rotacijo gležnja zaznamo tudi v kolenu ali kolku (Ko idr., 2015). Večje napake v 
zaznavanju položaja se pojavljajo pri referenčnih položajih, ki so bolj oddaljeni od začetnega 
položaja sklepa, tako pri mlajših kot tudi starejših posameznikih. Zdi se, da je zaznavanje 
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položaja gležnja boljše v stoječem položaju v primerjavi s sedečim, prav tako pa se je aktivno 
zaznavanje položaja pokazalo kot bolj natančno kot pasivno (Goble idr., 2009).  
Sposobnost posameznika za zaznavanje in nadzor proizvedene mišične sile lahko ocenjujemo 
z različnimi testi. Eden od načinov je vzdrževanje določene submaksimalne izometrične 
kontrakcije na podlagi NHK (Christou in Carlton, 2001; Docherty in Arnold, 2008; Kim, Choi 
in Kim, 2014). Merjenec s pomočjo povratne informacije na zaslonu (sila v odvisnosti od časa) 
najprej poskuša čim bolj natančno slediti zahtevani sili, ki jo čez nekaj časa ponovi brez 
povratne informacije iz zaslona. S kontrolo sile med različnimi submaksimalnimi kontrakcijami 
se srečujemo pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti (Hortobágyi, Garry, Holbert in Devita, 
2004). Sposobnost zaznavanja mišične sile v gležnju je zelo pomembna za njegovo kontrolo in 
stabilnost (Docherty in Arnold, 2008). V literaturi ni zaslediti veliko raziskav, ki so proučevale 
razlike v zaznavanju sile v gležnju med mlajšimi in starejšimi osebami. V eni od študij so 
ugotovili, da je reprodukcija izometrične sile plantarnih in dorzalnih fleksorjev gležnja v 
stoječem položaju nekoliko poslabšana pri starejših osebah, vendar razlike niso statistično 
značilne (Deshpande idr., 2003). Referenčne sile, ki so jih merjenci izvajali, niso bile 
relativizirane glede na merjenčevo NHK, kar je lahko eden od razlogov, da razlike niso bile 
statistično značilne. V študiji, v kateri so uporabljali relativne vrednosti (10 % NHK in 20 % 
NHK plantarnih in dorzalnih fleksorjev gležnja v ležečem položaju), niso našli statistično 
značilnih razlik v zaznavanju sile med mlajšimi in starejšimi osebami (Franco idr., 2015). Ne 
glede na to poročajo o nekoliko slabšem občutenju sile pri starejših osebah pri vrednostih 20 % 
NHK, ki so bile na meji statistične značilnosti. S staranjem se spremeni tudi elektromiografska 
(EMG) aktivnost mišic. Starejši posamezniki proizvedejo večjo EMG-aktivnosti za ustvarjanje 
istega navora v gležnju kot mladi posamezniki (Billot, Simoneau, Hoecke in Martin, 2010), 
medtem ko pri dinamičnem zaznavanju položajev povečajo koaktivacijo mišic gležnja, da 




2.2 Akutni vpliv vadbenih sredstev na kinestetično zaznavanje 
Funkcionalno stanje živčno-mišičnega sistema se lahko akutno spremeni s pomočjo različnih 
vadbenih sredstev, ki imajo lahko različne vplive na mišične mehanoreceptorje in posledično 
na kinestetično zaznavanje. Do danes so akutni vplivi različnih vadbenih sredstev raziskani 
večinoma le pri mlajši populaciji. 
Statično raztezanje je ena od metod za povečanje obsega gibanja v sklepu (Harvey, Herber in 
Crosbie, 2002). V športni praksi se zelo pogosto uporablja pred ali po vadbeni enoti, ker velja, 
da ima učinke, ki preprečujejo poškodbe (Mandelbaum idr., 2005; Verrall, Slavotinek in 
Barnes, 2005), izboljšajo izvedbo gibanja (Chan, Hong in Robinson, 2001) in prispevajo k 
hitrejši obnovi mišične funkcije po intenzivni vadbi (Lund, Vestergaard-Poulsen, Kanstrup in 
Sejrsen, 1998).  
Kljub temu obstaja veliko študij, ki poročajo, da daljše statično raztezanje povzroči zmanjšanje 
mišične sile (Behm, Button in Butt, 2001; Fowles, Sale in MacDougall, 2000), moči (Cornwell, 
Nelson in Sidaway, 2002; Young in Elliot, 2001) in poslabša izvedbo gibanja (npr. zmanjša 
višino vertikalnega skoka, podaljša čas šprinta) (Behm, Blazevich, Kay in McHugh, 2016). 
Poslabšanje izvedbe je posledica slabšega aferentnega proženja (Avela, Kyröläinen in Komi, 
1999; Behm, Button in Butt, 2001) in sprememb v mišično-tetivnem kompleksu (Fowles idr., 
2000; Taylor, Dalton, Seaber in Garrett, 1990). Akutne spremembe v dolžini in togosti mišično-
tetivnega kompleksa, produkciji sile in aktivaciji mišic lahko vplivajo na sposobnost 
zaznavanja in odzivanja na spremembe v okolju. Raztezanje prav tako vpliva na takojšnje 
zmanjšanje refleksne občutljivosti zaradi zmanjšane občutljivosti mišičnega vretena 
(Rosembaum in Hennig, 1995). Glede na to, da ima mišično vreteno primarno vlogo pri 
kinestetičnem zaznavanju, lahko pričakujemo, da po statičnem raztezanju pride do spremembe 
v njegovem delovanju.  
V literaturi ni zaslediti veliko študij, ki bi raziskovale akutne vplive statičnega raztezanja na 
kinestetično zaznavanje. V raziskavi, v kateri so proučevali zaznavanje položaja v ramenu, niso 
ugotovili statistično značilnih razlik po statičnem raztezanju (Björklund, Djupsjöbacka in 
Crenshaw, 2006). Statično raztezanje prav tako ni imelo vpliva na zaznavanje gibanja, 
zaznavanje sile (Torres, Duarte in Cabri, 2012) in zaznavanje položaja v kolenu (Larsen idr., 
2005; Torres idr., 2012). Opravljeni protokoli statičnega raztezanja niso imeli dovolj velikega 
vpliva, da bi akutno spremenili lastnosti mišično-tetivnega kompleksa in vplivali na spremembe 
v proženju mišičnega vretena. Študije, ki bi proučevala neposredne akutne vplive statičnega 
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raztezanja na teste za merjenje kinestetičnega zaznavanja, nismo zasledili, vendar nekatere 
navajajo, da statično raztezanje mečnih mišic povzroči slabše ravnotežje (Behm, Bambury, 
Cahill in Power, 2004; Guissard in Duchateau, 2006; Hemmati, Rojhani-Shirazi in Ebrahimi, 
2016), ki je lahko povezano s slabšim zaznavanjem položaja in sile v gležnju. 
Koncentrične kontrakcije v športni praksi zelo pogosto uporabljamo kot vadbeno sredstvo za 
razvoj moči in vzdržljivosti v moči. Večja bremena ali dovolj veliko število ponovitev lahko 
privedejo do sprememb v funkcionalnem stanju mišice in mišičnega vretena oziroma 
povzročijo utrujenost. Stanje utrujenosti lahko povzroči spremembe v proprioceptivnih 
receptorjih kot tudi v centralnem procesiranju informacij iz periferije (Sharpe in Miles, 1993). 
Utrujenost lahko spremeni prag proženja mišičnega vretena, povzroči motnje v prevajanju 
informacij in spremeni zavestno zaznavanje sklepa (Fernando Ribeiro idr., 2007). Veliko študij 
potrjuje, da utrujenost spodnjih okončin povzroči večje gibanje COP (Johnston, Howard, 
Cawley in Losse, 1998; Lundin, Feuerbach in Grabiner, 1993; Vuillerme, Forestier in Nougier, 
2002; Yaggie in McGregor, 2002), ki bi lahko bilo posledica sprememb v kinestetičnem 
zaznavanju. V literaturi ni zaslediti veliko raziskav, ki bi proučevale akuten vpliv koncentričnih 
kontrakcij na kinestetično zaznavanje v gležnju. V eni od raziskav navajajo, da je zaznavanje 
položaja gležnja poslabšano po izometričnih kontrakcijah (Forestier, Teasdale in Nougier, 
2002), medtem ko v drugih niso zasledili sprememb po različnih protokolih utrujanja (Gurney, 
Milani, Pedersen, Elizabeth in Role, 2000; South in George, 2007). Zaznavanje sile v gležnju 
se po koncentričnih kontrakcijah poslabša (Vuillerme in Boisgontier, 2008), vendar so bile te 
kontrakcije izvedene do odpovedi. V pregledani literaturi smo zasledili samo eno raziskavo, ki 
je proučevala vplive utrujanja na kinestetično zaznavanje pri starejših osebah. Ugotovili so, da 
maksimalne koncentrične kontrakcije fleksorjev in ekstenzorjev kolena povzročijo slabše 
zaznavanje položaja kolena. Vplivi na kinestetično zaznavanje so odvisni od vrste aktivnosti in 
protokola utrujanja, zato se rezultati med raziskavami razlikujejo. Med drugim nismo zasledili 
nobene raziskave, ki bi primerjala vplive enakega protokola utrujanja na mlajše in starejše 
osebe. 
Čeprav je znano, da trening ravnotežja povzroči spremembe v senzoričnem sistemu (Taube, 
Gruber in Gollhofer, 2008), nismo zasledili nobene raziskave, ki bi proučevala akutne vplive 
ravnotežne naloge na kinestetično zaznavanje spodnjih okončin. Študije, ki so proučevale 
vadbo ravnotežja, navajajo, da pride do zmanjšanja proprioceptivnih refleksov (Gruber idr., 
2008; Keller, Pfusterschmied, Buchecker, Müller in Taube, 2012; Trimble in Koceja, 2001) in 
zmanjšanja proprioceptivnih povratnih informacij že po kratkem treningu ravnotežja na eni 
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nogi (van Dieën, van Leeuwen in Faber, 2015). Omenjene spremembe bi lahko vplivale na 
kinestetično zaznavanje gležnja pri mlajših in starejših osebah. 
2.3 Problem naloge 
Glavna težava človeške pokončne drže je visok položaj težišča nad relativno majhno podporno 
površino (Gatev, Thomas, Kepple in Hallett, 1999). Če se težišče nahaja približno 1 m nad 
osiščem gležnjev, lahko napaka 2° v položaju gležnja pomeni premik težišča za skoraj 3,5 cm, 
kar vsekakor lahko vpliva na celotno stabilnost in ravnotežje telesa (Goble idr., 2009).  
Za uravnavanje drže in ravnotežja uporabljamo kombinacije različnih omenjenih strategij, ki 
smo jih predstavili v uvodu. Gleženj svoj delež gibanja pri vseh omenjenih strategijah prispeva 
v manjši ali večji meri. Strategija gležnja oziroma mišice plantarnih in dorzalnih fleksorjev ima 
pomembnejšo vlogo v AP-smeri (Billot idr., 2010). Glede na to, da je gleženj oziroma stopalo 
v nenehnem stiku s tlemi med pokončno držo, je njegovo kinestetično zaznavanje ključno za 
ohranjanje ravnotežja med funkcionalnimi aktivnostmi (Lee, 2008) kot tudi med različnimi 
športnimi aktivnostmi (Han, Anson, Waddington, Adams in Liu, 2015).  
Z različnimi vadbenimi sredstvi, kot so statično raztezanje, koncentrične kontrakcije in 
ravnotežna naloga, lahko akutno spremenimo stanje živčno-mišičnega sistema. Odziv 
mehanoreceptorjev je odvisen od vrste obremenitve, zato je njihov vpliv na kinestetično 
zaznavanje lahko raznolik. Do danes je večina raziskav o akutnih učinkih vadbenih sredstev 
narejena na mlajši populaciji, vendar zajemajo različne sklepe, različne merilne aparature, 
različne ljudi in različne vadbene protokole. Zaradi tega jih med seboj težko primerjamo. V ta 
namen smo preverili akutne učinke (1) statičnega raztezanja, (2) koncentričnih kontrakcij in (3) 
ravnotežne naloge na isti skupini ljudi, z enako merilno opremo na (1) zaznavanje gibanja v 
gležnju, (2) pasivno, (3) aktivno repozicijo gležnja in na (4) zaznavanje navora v gležnju. S tem 
smo omogočili neposredno primerjavo učinkov različnih vadbenih sredstev na različne vrste 
kinestetičnega zaznavanja v gležnju. 
Starejše osebe, ki imajo slabšo kinestezijo v kolenu in gležnju, imajo značilno slabše ravnotežje 
v primerjavi z vrstniki z boljšo kinestezijo (Ko idr., 2015), kar prispeva k povečanemu tveganju 
za padce. Glede na to, da je natančna kontrola oziroma kinestezija gležnja pomembna za 
vzdrževanje ravnotežja, varno hojo, varno postavljanje stopala na podlago in za izogibanje 
spotikanja (Ko idr., 2015), so informacije o akutnih učinkih vadbenih sredstev še toliko 
pomembnejše za starejšo populacijo. Namen raziskave je bil ugotoviti, ali so akutni vplivi 
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različnih vadbenih sredstev povzročili drugačne učinke med mlajšimi in starejšimi osebami na 
zaznavanje gibanja v gležnju, pasivno in aktivno repozicijo gležnja in zaznavanje navora v 
gležnju. Glede na to, da se z različnimi vadbenimi sredstvi lahko spremeni tudi strategija 
aktivacije mišic (van Dieën idr., 2015), smo spremljali tudi (5) EMG-aktivnost mišic gležnja 
med testom zaznavanja navora v gležnju. Zaradi nasprotujočih rezultatov med mlajšimi 
posamezniki in zelo malo informacij pri starejših posameznikih smo doktorsko disertacijo 
zasnovali tako, da lahko neposredno primerjamo učinke različnih vadbenih sredstev na različne 
vidike kinestetičnega zaznavanja v gležnju med mlajšo in starejšo skupino ljudi. 
2.4 Cilji 
Cilji doktorske disertacije so bili: 
 
1. ugotoviti ponovljivost testov za merjenje zaznavanja gibanja gležnja, pasivne in aktivne 
repozicije gležnja ter reprodukcije navora pri mlajših in starejših osebah; 
2. ugotoviti, ali obstajajo razlike v zaznavanju gibanja gležnja, pasivni in aktivni repoziciji 
gležnja ter reprodukciji navora med mlajšimi in starejšimi osebami; 
3. ugotoviti, ali ima statično raztezanje mišic gležnja podoben akutni vpliv na kinestezijo 
gležnja pri mlajših in starejših in kje prihaja do razlik, če so prisotne; 
4. ugotoviti, ali imajo koncentrične kontrakcije mišic gležnja (30 % 1RM) podoben akutni 
vpliv na kinestezijo gležnja pri mlajših in starejših in kje prihaja do razlik, če so prisotne; 
5. ugotoviti, ali ima ravnotežna naloga na eni nogi podoben akutni vpliv na kinestezijo 





V skladu s postavljenimi cilji smo postavili naslednje hipoteze: 
 
H1: Med mlajšimi in starejšimi osebami obstajajo statistično značilne razlike v zaznavanju 
gibanja v gležnju (ZG), pasivni repoziciji (PR) in aktivni repoziciji (AR) gležnja. 
H2: Med mlajšimi in starejšimi osebami obstajajo statistično značilne razlike v sposobnosti 
reprodukcije navora (RN) gležnja in v EMG-aktivnosti mišic med RN. 
H3: Statično raztezanje bo pri starejših povzročilo večje spremembe v ZG, PR in AR gležnja 
kot pri mlajših osebah. 
H4: Statično raztezanje bo pri starejših povzročilo večje spremembe v sposobnosti RN in EMG-
aktivnosti med RN kot pri mlajših osebah. 
H5: Koncentrične kontrakcije bodo pri starejših povzročile večje spremembe v ZG, PR in AR 
gležnja kot pri mlajših osebah. 
H6: Koncentrične kontrakcije ne bodo povzročile statistično značilnih sprememb v sposobnosti 
RN in v EMG-aktivnosti mišic med RN pri mlajših in starejših osebah. 
H7: Ravnotežna naloga bo pri starejših povzročila večje spremembe v ZG, PR in AR gležnja 
kot pri mlajših osebah. 
H8: Ravnotežna naloga ne bo povzročila statistično značilnih sprememb v sposobnosti RN in 










3 METODE DELA 
3.1 Preizkušanci 
V eksperimentu je prostovoljno sodelovalo 17 študentov Fakultete za šport (8 moških in 9 
žensk) (povprečna starost: 23,5 ± 1,9 leta; povprečna višina: 1,74 ± 0,07 m, povprečna teža: 
67,6 ± 11,6 kg) in 15 starejših odraslih posameznikov (7 žensk in 8 moških) (povprečna starost: 
67 ± 1,7 leta; povprečna višina: 1,73 ± 0,08 m; povprečna teža: 71,8 ± 15,3 kg). Prostovoljci 
niso bili v rednem procesu športne vadbe in niso imeli težjih poškodb gležnja, ki bi lahko 
vplivale na testiranje. Posamezniki z zgodovino težjih poškodb gležnja, disfunkcijo centralnega 
živčnega sistema ali akutnimi simptomi patologije spodnjih okončin so bili izključeni že pred 
začetkom testiranja. Vsi preizkušanci so bili gibalno aktivni ljudje. Vstopni kriterij za vstop 
posameznika v študijo je bila redna telesna aktivnost vsaj dvakrat na teden v zadnjem letu. 
Preizkušanci 48 h pred testiranjem niso izvajali težjih fizičnih aktivnosti in niso zaužili 
alkohola. Vsi preizkušanci so bili pisno seznanjeni z eksperimentalnim postopkom in 
morebitnimi nevšečnostmi. Svojo prostovoljno udeležbo so potrdili s pisnim privoljenjem. 
Celoten eksperiment je bil izveden v skladu s Helsinško-tokijsko deklaracijo in  odobren s strani 
etične komisije Fakultete za šport. 
3.2 Potek meritve 
Študija je potekala v Laboratoriju za kineziologijo na Fakulteti za šport v Ljubljani. Pred 
začetkom eksperimenta smo merjence seznanili z nalogami, merilnim postopkom in vadbenimi 
intervencijami. Za tem je vsak merjence opravil še štiri obiske (Slika 8). Med zaporednimi 
obiski je bilo vsaj tri dni premora. Merjenci so na vsakem obisku opravili začetne in končne 
meritve, vmes pa so opravili enega izmed štirih intervencijskih protokolov. Intervencijski 
protokoli so predstavljali nekatere od najbolj uporabljenih vadbenih sredstev: statično 
raztezanje, vadbo za moč (koncentrične kontrakcije), vadbo za ravnotežje (enonožna stoja na 
nestabilni podlagi) in eno kontrolno meritev brez intervencije. Vrstni red intervencij je bil 
izbran naključno. Začetne in končne meritve so bile opravljene po enakem protokolu, medtem 
ko je bila največja hotena izometrična kontrakcija opravljena samo pri začetnih meritvah. 
Najprej smo pripravili in namestili elektrode za merjenje EMG. Za tem so merjenci opravili 
maksimalno izometrično kontrakcijo plantarnih in dorzalnih fleksorjev gležnja. Sledilo je 15 
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minut odmora, s katerim smo se izognili potenciaciji. Po tem smo najprej opravili test 
zaznavanja gibanja gležnja ter pasivno in aktivno repozicijo v gležnju v sagitalni ravnini (Slika 
9). Sledil je še test, v katerem so merjenci opravili izometrično reprodukcijo dveh izbranih 
relativnih sil, in sicer v opornici za plantarno/dorzalno fleksijo. Merjenci so nato opravili 
naključno izbran intervencijski protokol, po katerem so opravili isto baterijo testov. Pred 
vsakim sklopom testov so merjenci trikrat premaknili gleženj skozi celoten obseg giba, da bi se 
izognili tiksotropičnosti (Wiktorson-Mller idr., 1983). Vse teste smo izvajali samo na dominanti 
nogi. Dominantno nogo smo določili s pomočjo vprašanja: »S katero nogo bi udarili žogo proti 
tarči?« (Coren, 1993). Merjenci med testi niso imeli vidne informacije o položaju gležnja 
(zakrite oči), zaznavanje morebitnih zvočnih znakov iz motorja pa smo preprečili s slušalkami 
za zaščito pred hrupom. Meritve so potekale po točno določenem časovnem protokolu (Slika 
9).  
 








Slika 9. Zaporedje in časovni potek začetnih in končnih meritev. 
 
3.2.1 Priprava merjenca na meritev 
Pred začetkom meritev smo vsakega merjenca najprej ustrezno pripravili za namestitev EMG-
elektrod na mišice tibialis anterior (TIB), soleus (SOL), lateralni gastrocnemius (L_GAS) in 
medialni gastrocnemius (M_GAS). Mesta za namestitev elektrod smo določili po priporočilih 
SENIAM (Hermens idr., 1999). Na označenih mestih smo ustrezno pripravili kožo tako, da smo 
odstranili dlake, odmrle kožne celice in kožo razmastili z alkoholom. Na označena mesta smo 
zalepili elektrode. 
 
Tibialis anterior:  
Merjenec je ležal na hrbtu, pri čemer je imel 
rahlo podloženo koleno. Elektrodo smo postavili 
na tretjino razdalje (x), ki povezuje vrh fibule in 














Merjenec je sedel na tleh, medtem je postavil 
koleno v fleksijo (približno 90°), peta stopala pa 
je bila na tleh. Elektrodo smo postavili na dve 
tretjini razdalje (x), ki povezuje medialni kondil 
femurja in vrh medialnega maleolusa (modre 






Slika 11. Položaj elektrode – soleus (Hermens idr., 1999). 
 
Medialni gastrocnemius: 
Merjenec je ležal na trebuhu. Gleženj merjene 
noge smo podložili tako, da je bilo koleno v 
rahlem položaju fleksije. Elektrodo smo postavili 















Merjenec je ležal na trebuhu. Gležnja sta bila 
rahlo podložena tako, da je bilo koleno v rahlem 
položaju fleksije. Elektrodo smo postavili na 
tretjino razdalje (x), ki povezuje glavo fibule in 






Slika 13. Položaj elektrode – lateralni gastrocnemius (Hermens idr., 1999). 
 
3.2.2 Največja hotena izometrična kontrakcija (NHK) 
Za oceno maksimalnega izometričnega navora plantarnih in dorzalnih fleksorjev smo uporabili 
po meri narejeno opornico, ki je opremljena s senzorjem za merjenje sile (MES, Maribor, 
Slovenija). Meritev je potekala sede, kot v kolku in kolenu je znašal 90°. Os vrtenja gležnja je 
bila poravnana z osjo vrtenja opornice. Merjena noga je bila pritrjena na stegnu in stopalu, kar 
je onemogočalo premik v gležnju, kolenu in kolku. Na tak način smo minimizirali vpliv drugih 
mišičnih skupin (izvedba v gležnju). Merjenci so za ogrevanje opravili štiri stopnjevane 
submaksimalne kontrakcije v smeri PF in DF. Nato so izvedli maksimalno izometrično 
kontrakcijo v približnem trajanju pet sekund. Vsak merjenec je maksimalno izometrično 
kontrakcijo ponovil dvakrat za PF in dvakrat za DF. Med kontrakcijami je bilo 30 sekund 
odmora. Za nadaljnjo analizo je bil izračunan maksimalen navor PF in DF. Boljši rezultat je bil 






Slika 14. Opornica in položaj merjenca pri merjenju največjega izometričnega navora (osebni 
arhiv). 
3.2.3 Zaznavanje gibanja v gležnju 
Sposobnost zaznavanja pasivnega gibanja v gležnju smo testirali s po meri narejeno opornico, 
opremljeno z elektromotorjem (Beckoff, Verl, Nemčija), ki je omogočal gibanje gležnja v 
sagitalni ravnini. Meritev je potekala sede. Kot v kolku in kolenu je znašal 90°. Stegno merjenca 
je bilo podprto s po meri narejenim sedalom. Merjenci so stopalo merjene noge postavili na 
premikajočo se platformo, medtem ko je bila druga noga na leseni platformi v istem nivoju. 
Rotacijska os premikajoče se platforme je bila poravnana z osjo vrtenja gležnja. Merjenci so 
meritev opravljali bosi, da bi izključili vpliv različnih debelin obutve/nogavic. Med testom 
nismo uporabljali nobenih trakov za pritrditev stopala z namenom zmanjšanja priliva iz kožnih 
receptorjev. Prav tako smo merjencem odvzeli vidno informacijo, medtem ko so slušalke služile 
za odpravljanje možnih zvočnih znakov iz elektromotorja. Elektromotor je omogočal pasivno 
rotacijo gležnja (PF/DF) s hitrostjo 0,5°/s (Thelen, idr., 1998). Merjenčev gleženj smo iz 
nevtralnega položaja (0°, 90° med stopalom in golenico) s pasivnim (strojim) premikom 
opornice premaknili v izbrano smer. Pred vsakim poskusom smo gleženj s pomočjo 
elektromotorja vrnili v nevtralni položaj (0°). Merjenci so dobili navodilo, da pritisnejo ročno 
stikalo, ko začutijo premik gležnja. Test je bil izveden trikrat v vsako smer (PF/DF). Med 
ponovitvami so bili različno dolgi odmori (med 5 in 10 s), da smo se izognili reakciji merjenca 
na podlagi časovne anticipacije. Pred začetkom testa je imel vsak merjenec dva testna poskusa. 
Odvisno spremenljivko pri vsakem poskusu je predstavljal položaj gležnja, v katerem je 
merjenec pritisnil na gumb. Vrednost smo očitali iz lastne programske opreme, ki je 
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nadzorovala položaj in hitrost premikanja motorja na 0,1° natančno. Povprečno vrednost treh 
poskusov v smeri PF in DF smo uporabili za statistično analizo. 
 
 
Slika 15. Položaj pri merjenju zaznavanja gibanja gležnja (osebni arhiv). 
 
3.2.4 Pasivna repozicija gležnja  
Pasivno repozicijo gležnja smo testirali s pasivnim premikom gležnja s kotno hitrostjo 5°/s 
(Thelen, idr., 1998). Merjenčev položaj je bil enak kot pri merjenju zaznavanja gibanja v 
gležnju. Uporabljena je bila ista opornica. Merjenčev gleženj smo iz nevtralnega položaja (0°) 
s pasivnim premikom postavili v izbrani končni položaj. V končnem položaju smo gleženj 
zadržali za pet sekund. Merjenci so dobili navodilo, da si položaj zapomnijo. Gleženj smo nato 
s pasivnim premikom vrnili v začetni položaj. Vračanje gležnja v začetni položaj smo izvedli z 
različnimi hitrostmi (4°/s, 6°/s in 7°/s), da bi posamezniku zmanjšali možnost, da repozicijo 
gležnja oceni na podlagi trajanje premika, temveč da se osredotoči na položaj gležnja. Po petih 
sekundah premora smo merjenčev gleženj pasivno premaknili v smeri izbranega kota, pri čemer 
je merjenec pritisnil na gumb, ko je bil prepričan, da je sklep ponovno v testnem položaju. 
Razlika med prvim in drugim položajem sklepa je predstavljala absolutno napako (AE) za 
položaj sklepa. Izbrani koti, pri katerih smo testirali pasivno zaznavanje položaja, so bili 5° in 




3.2.5 Aktivna repozicija gležnja  
Aktivno repozicijo gležnja smo testirali tako, da so merjenci aktivno premaknili gleženj iz 
nevtralnega položaja (0°) do določenega referenčnega položaja. Merjenci so dobili verbalno 
navodilo, ko so dosegli referenčni položaj, ki so si ga morali zapomniti. Nato smo gleženj 
pasivno premaknili v začetni položaj. Merjenci so dobili navodilo, da nato gleženj aktivno 
postavijo v položaj, za katerega menijo, da najbolj ustreza referenčnemu položaju. V 
referenčnem položaju so gleženj zadržali približno pet sekund. Zatem smo gleženj s pasivnim 
premikom vrnili v nevtralni položaj (0°). Razlika med referenčnim položajem in položajem, v 
katerega je merjenec gleženj postavil sam, predstavlja mero aktivnega zaznavanja položaja 
sklepa (AE). Izbrani koti, pri katerih smo testirali pasivno zaznavanje položaja, so bili 5° in 15° 
v PF ter 5° in 10° v DF. Za vsak kot smo meritev ponovili trikrat v naključnem vrstnem redu. 
Ker med aktivno repozicijo gležnja opornica ni bila pritrjena na motor, smo položaj gležnja 
spremljali s pomočjo goniometra (Biovision, Werheim, Nemčija). Za zajemanje signalov iz 
goniometra smo uporabili sistem PowerLab (16/30—ML880/P, ADInstruments, Bella Vista, 
Australija) s frekvenco zajemanja 2000 Hz. Podatke smo analizirani s programsko opremo 
LabChart8 (ADInsturments, Bella Vista, Avstralija). 
 
3.2.6 Zaznavanje navora v gležnju 
Za merjenje zaznavanja navora v sklepu smo uporabili isto opornico kot pri merjenju največje 
hotene izometrične kontrakcije. Sposobnost zaznavanja navora v sklepu smo izmerili tako, da 
smo najprej na podlagi merjenčevega največjega navora v gležnju izračunali relativne vrednosti 
sil, ki predstavljajo 10 % in 30 % največjega izometričnega navora plantarnih fleksorjev in 
dorzalnih fleksorjev. Merjenec je najprej vsak izbran relativni navor v gležnju izvedel s 
pomočjo povratne informacije na monitorju (LabChart 8, ADIstruments, Bella Vista, 
Avstralija) (Slika 16). Merjenci so dobili navodilo, da ustvarijo navor, ki čim bolj ustreza ciljni 
vrednosti. Kontrakcija je trajala približno pet sekund. Nato so merjenci poskušali reproducirati 
izbran navor s kontrakcijo brez povratne informacije. S pomočjo gumba v roki je merjenec 
signaliziral trenutek, ko je bil prepričan, da je v območju zahtevane sile (Slika 17). Za analizo 
smo uporabili ciljno vrednost navora pri ponovitvi s povratno informacijo in vrednost navora v 
prvi sekundi po signalu brez povratne informacije. Zanesljivost omenjene metode obdelave 
podatkov je bila že potrjena (Docherty in Arnold, 2008). Za oceno natančnosti izvedbe 
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reprodukcije navora v gležnju smo uporabili absolutno napako (AE). Spremenljivko smo 
izračunali kot absolutno razliko med ciljno vrednostjo pri ponovitvi s povratno informacijo in 
med vrednostjo pri ponovitvi brez povratne informacije (Vuillerme in Boisgontier, 2008). 
Merjenci so meritev vsakega izbranega navora ponovili trikrat. Odmor med ponovitvami je 
trajal 30 sekund. Za analizo smo uporabili povprečno vrednost treh ponovitev vsake sile (10 % 
NHK, 30 % NHK) in mišične skupine (PF/DF). Za zajemanje signalov sile smo uporabili sistem 
PowerLab (16/30—ML880/P, ADInstruments, Bella Vista, Australija) s frekvenco zajemanja 
2000 Hz. Za obdelavo podatkov smo prav tako uporabili programsko opremo LabChart8 
(ADInsturments, Bella Vista, Avstralija). 
 





Slika 17. Primer reprodukcije določenega navora brez povratne informacije (LabChart 8). 
 
3.2.7 Elektromiografija 
Meritve EMG-ja smo izvajali s pomočjo brezžičnega sistema Tringo Wireless EMG (Delsys 
Inc., Natick, Massachusetts, USA). Z brezžičnimi elektrodami smo spremljali EMG-signal na 
površini mišic SOL, L_GAS, M_GAS in TIB. Za zajemanje EMG-signalov je bil uporabljen 
sistem PowerLab (ADInstruments, Bella Vista, Avstralija) s frekvenco zajemanja 2000 Hz. 
EMG-amplitudo omenjenih mišic smo spremljali med testom reprodukcije navora v gležnju pri 
10 % in 30 % NHK tako pri PF kot pri DF. Za oceno amplitude EMG-signala smo uporabili 
koren povprečne kvadratne vrednosti (RMS – root mean square value) na istem odseku, v 
katerem smo analizirali navor v gležnju. To pomeni, da smo izračunali amplitudo EMG-signala 
v zadnji sekundi pri ponovitvi s povratno informacijo, da smo zagotovili EMG-signal v enakih 
pogojih. Za normalizacijo amplitude EMG-signala smo uporabili EMG-signal med NHK. Na 
ta način smo lahko izračunali relativno aktivacijo merjenih mišic na eno sekundo trajajočem 




Slika 18. Surovi EMG-signal mišic PF med reprodukcijo navora (10 % NHK) s povratno 
informacijo (LabChart 8). 
 
3.2.8 Intervencije 
Merjenci so izvedli tri različne intervencijske protokole in eno kontrolno meritev v naključnem 
vrstnem redu. Kontrolno meritev smo uporabili za preverjanje zanesljivosti testov. 
Intervencijski protokoli so bili zasnovani tako, da so vključevali različne obremenitve mišic 
skočnega sklepa merjene noge. 
3.2.8.1 Statično raztezanje 
Najpogostejše sredstvo za razvoj gibljivosti so vaje statičnega raztezanja. Merjenci so opravili 
statično raztezanje mišic GAS, SOL in TIB (Slika 19). Za raztezanje mišice GAS so obe 
podlahti naslonili na steno. Kontrolno nogo so s pokrčenim kolenom in stopalom na tleh 
postavili pred telo. Dominantno nogo so postavili za telesom, medtem ko je bilo koleno 
iztegnjeno, stopalo pa v celoti na tleh. Merjenci so dobili navodilo, da se iz tega položaja 
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nagnejo naprej in boke potisnejo proti steni. Raztezanje mišice SOL so izvedli na podoben 
način; razlika je bila v tem, da je bilo koleno dominantne noge pokrčeno. Raztezanje mišice 
TIB so izvedli v stoječem položaju z rahlo pokrčenimi koleni. Za lažje ohranjanje ravnotežnega 
položaja so se merjenci z dlanmi oprli na steno pred seboj. Kontrolno nogo so postavili rahlo 
pred telo, medtem ko so dominantno nogo postavili za telo, tako da se je zgornji del prstov in 
stopala dotikal tal. Merjenci so dobili navodilo, da v tem položaju dominantno nogo potisnejo 
naprej tako, da čutijo razteg na prednjem delu goleni. Raztezanje vsake mišice je vsebovalo šest 
ponovitev po 40 sekund raztezanja in 20 sekund odmora. Merjenci so dobili navodilo, da po 
svojem subjektivnem občutku raztegnejo mišico do praga nelagodja, vendar ne do bolečine 
(Costa idr., 2013). 
 
Slika 19. Statično raztezanje mišic gastrocnemius, soleus in tibialis anterior (osebni arhiv). 
3.2.8.2 Vzdržljivost v moči – koncentrične kontrakcije 
Pri protokolu koncentričnih kontrakcij so merjenci izvedli dve različni nalogi. Pri prvi vaji so 
merjenci izvajali DF gležnja s pomočjo škripca (Slika 20). Pri drugi vaji so izvajali PF v nožni 
preši (Slika 21). Tempo izvedbe je bil določen z metronomom (60 udarcev/min, 1 s za 
koncentrični del, 2 s za ekscentrični del). Breme je predstavljalo 30 % maksimalne vrednosti 
ene ponovitve (1RM). Pri obeh vajah so merjenci izvedli 30 ponovitev. Izračun vrednosti 1RM 
smo opravili na prvem obisku. Izračunali smo ga s testom, pri katerem so merjenci opravili 
manj kot 10 ponovitev s pomočjo formule po Brzyckem (Brzycki, 1993). Med izvedbo vaj smo 




Slika 20. Dorzalna fleksija s pomočjo škripca (osebni arhiv). 
 
Slika 21. Plantarna fleksija v nožni preši (osebni arhiv). 
 
3.2.8.3 Vadba za ravnotežje – enonožna stoja na nestabilni podlagi 
Za ravnotežno nalogo smo izbrali enonožno stojo na nestabilni podlagi (blazina Airex) (Slika 
22). Merjenci so nalogo izvajali bosi, z odprtimi očmi in rahlo pokrčenim kolenom. Roke so 
bile prekrižane na prsih. Opravili so štiri serije, ki so vsebovale štiri ponovitve v trajanju 20 
sekund. Odmor med ponovitvami je trajal 40 sekund (Taube idr., 2008). Odmor med 




Slika 22. Stoja na eni nogi na mehki blazini Airex (osebni arhiv). 
 
3.2.8.4 Kontrolna meritev 
Odmor med prvo in drugo meritvijo pri kontrolni meritvi je trajal 15 minut. Merjenci so lahko 






3.3 Metode obdelave podatkov 
Podatke smo statistično obdelali s programom SPSS (IBM SPSS verzija 25.0, Chicago, IL, 
ZDA). Za vse spremenljivke smo izračunali povprečne vrednosti in povprečne odklone. 
Normalnost porazdelitve smo preverili s Kolmogorov-Smirnov testom, homogenost variance 
pa z Mauchlyjevim testom sferičnosti. 
Ponovljivost testne baterije na kontrolnem obisku smo preverili z interklasnimi korelacijskimi 
koeficienti (ICC; model 3.1) s pripadajočimi 95 % intervali zaupanja (CI) (Ko idr., 2015; D. 
Smajla, García-Ramos, Tomazin in Strojnik, 2019; Weir, 2005). Sprejemljiva ponovljivost testa 
je bila sprejeta pri ICC > 0,70 (García-Ramos, Feriche, Pérez-Castilla, Padial in Jaric, 2017). 
Ponovljivost smo interpretirali kot nizko (ICC 0,40–0,59), zmerno (ICC 0,60–0,74), visoko 
(0,75–0,89) in odlično (ICC > 0,90) (Fleiss, 1999). Izračun ponovljivosti testne baterije smo 
opravili s pomočjo po meri izdelane Excelove preglednice (Hopkins, 2000).  
Za ugotavljanje razlik med mlajšimi in starejšimi posamezniki smo uporabili povprečno 
vrednost meritve 1 (pred) in meritve 2 (po) v kontrolnem pogoju. Razlike med skupinama smo 
testirali z enosmerno analizo variance. Učinke intervencij smo preverjali z analizo variance za 
ponovljene meritve z mešanim načrtom. V primeru statistične značilnosti glavnega učinka: 
»časa« (pred-intervencijo – po intervenciji), »intervencije« (kontrola, statično raztezanje, 
koncentrične kontrakcije, ravnotežna naloga), skupine (mlajši posamezniki – starejši 
posamezniki) ali njihove interakcije (čas × intervencija, čas × skupina, intervencija × skupina, 
čas × intervencija × skupina) so bili izvedeni post-hoc testi (Bonferoni), kjer smo ugotavljali 
razlike med vsemi pari spremenljivk. Velikost učinka posamezne intervencije smo ocenili s 
Cohenovim d indeksom (η2), ki smo ga ocenili kot majhnega (0,2–0,5), zmernega (0,5–0,8) in 
velikega (>0,8) (Cohen, 1988). V primeru statistične značilnosti učinka posamezne intervencije 
na AE reprodukcije položaja ali navora v gležnju smo izračunali povprečne vrednosti 
posameznega položaja ali ustvarjenega navora, da smo lahko ugotovili smer napak ter 
koeficient variabilnosti za oceno razpršenosti podatkov. Dvostranska meja statistične 






Ker so bile meritve izvedene na napravah, ki smo jih izdelali po meri, bomo v prvem sklopu 
rezultatov najprej predstavili ponovljivost izbrane testne baterije pri kontrolni meritvi za obe 
skupini.  
4.1 Ponovljivost izbrane testne baterije 
4.1.1 Zaznavanje gibanja v gležnju 
Ponovljivost meritev testov je prikazana kot statistična značilnost t-testa in ICC med 
ponovitvama. Med ponovitvami ni bilo statistično značilnih razlik v zaznavanja gibanja gležnja. 
Vrednosti ICC kažejo na odlično ponovljivost testa v smeri PF, medtem ko je ponovljivost v 
smeri DF visoka pri obeh skupinah (Tabela 2). 
Tabela 2. Ponovljivost zaznavanja gibanja v gležnju v smeri PF in DF pri mlajših in starejših 
osebah 





(95 % CI) 
PF (°) 
MLADI 0,86 (0,22) 0,88 (0,20) 0,218 0,93 (0,81, 0,98) 
STAREJŠI 1,42 (0,36) 1,33 (0,35) 0,096 0,93 (0,80, 0,98) 
DF (°) 
MLADI 0,95 (0,26) 0,94 (0,21) 0,548 0,93 (0,89, 0,98) 
STAREJŠI 1,43 (0,43) 1,43 (0,35) 0,953 0,85 (0,56, 0,94) 





4.1.2 Pasivna repozicija gležnja 
Povprečne AE pasivne repozicije gležnja se med ponovitvami niso statistično značilno 
razlikovale. Vrednosti ICC kažejo na visoko in odlično ponovljivost AE pri vseh merjenih 
položajih pri obeh skupinah (Tabela 3).  
Tabela 3. Ponovljivost povprečnih AE pasivne repozicije gležnja pri izbranih položajih gležnja 
mlajših in starejših oseb 





(95 % CI) 
PF 5 (°) 
MLADI 0,71 (0,27) 0,69 (0,28) 0,68 0,88 (0,66, 0,95) 
STAREJŠI 1,24 (0,86) 1,16 (0,68) 0,45 0,92 (0,73, 0,98) 
PF 15 (°) 
MLADI 1,62 (0,63) 1,52 (0,64) 0,10 0,92 (0,77, 0,97) 
STAREJŠI 2,27 (1,17) 2,24 (0,99) 0,82 0,93 (0,78, 0,97) 
DF 5 (°) 
MLADI 0,78 (0,33) 0,84 (0,39) 0,17 0,87 (0,65, 0,95) 
STAREJŠI 1,31 (0,75) 1,22 (0,78) 0,29 0,91 (0,73, 0,97) 
DF 10 (°) 
MLADI 1,05 (0,40) 1,07 (0,44) 0,71 0,87 (0,63, 0,95) 
STAREJŠI 1,56 (0,34) 1,55 (0,41) 0,87 0,83 (0,50, 0,93) 






4.1.3 Aktivna repozicija gležnja 
Med povprečnimi AE aktivne repozicije gležnja ni bilo statistično značilnih razlik. Vrednosti 
ICC kažejo visoko in odlično ponovljivost AE v vseh merjenih položajih pri obeh skupinah 
(Tabela 4). 
Tabela 4. Ponovljivost povprečnih AE aktivne repozicijie gležnja pri izbranih položajih gležnja 
mlajših in starejših oseb 






PF 5 (°) 
MLADI 0,66 (0,12) 0,67 (0,13) 0,95 0,79 (0,46, 0,92) 
STAREJŠI 0,89 (0,32) 0,83 (0,29) 0,16 0,85 (0,56, 0,94) 
PF 15 (°) 
MLADI 1,00 (0,49) 1,05 (0,47) 0,24 0,93 (0,81, 0,98) 
STAREJŠI 1,21 (0,48) 1,16 (0,28) 0,42 0,83 (0,51, 0,94) 
DF 5 (°) 
MLADI 0,64 (0,27) 0,63 (0,22) 0,66 0,81 (0,48, 0,92) 
STAREJŠI 0,82 (0,19) 0,78 (0,15) 0,20 0,83 (0,52, 0,94) 
DF 10 (°) 
MLADI 0,88 (0,28) 0,89 (0,21) 0,77 0,78 (0,41, 0,91) 
STAREJŠI 1,00 (0,24) 0,96 (0,23) 0,17 0,86 (0,60, 0,95) 






4.1.4 Zaznavanje navora v gležnju 
Med ponovitvami ni bilo statistično značilnih razlik v AE pri reprodukciji navora v gležnju. 
Vrednosti ICC kažejo na visoko in odlično ponovljivost testa pri mlajših in starejših osebah 
(Tabela 5). 
Tabela 5. Ponovljivost izbranih spremenljivk pri testu zaznavanja navora v gležnju pri mlajših 
osebah in starejših osebah 





(95 % CI) 
PF 10 % 
(Nm) 
MLADI 2,09 (0,84) 1,91 (1,04) 0,19 0,80 (0,47, 0,92) 
STAREJŠI 2,18 (0,96) 2,35 (0,91) 0,32 0,75 (0,33 0,91) 
PF 30 % 
(Nm) 
MLADI 2,07 (0,74) 2,12 (0,97) 0,74 0,79 (0,51, 0,92) 
STAREJŠI 2,03 (1,84) 1,76 (1,34) 0,16 0,97 (0,91, 0,99) 
DF 10 % 
(Nm) 
MLADI 0,70 (0,38) 0,66 (0,43) 0,35 0,89(0,69, 0,96) 
STAREJŠI 0,80 (0,55) 0,77 (0,62) 0,53 0,93 (0,77, 0,97) 
DF 30 % 
(Nm) 
MLADI 0,8 (0,53) 0,85 (0,66) 0,67 0,85 (0,64, 0,94) 
STAREJŠI 1,04 (0,46) 0,99 (0,40) 0,55 0,79 (0,43, 0,92) 
PF-SUM 
(Nm) 
MLADI 4,15 (1,22) 4,03 (1,37) 0,46 0,86 (0,65, 0,95) 
STAREJŠI 4,21 (2,03) 4,12 (1,56) 0,70 0,93 (0,77, 0,97) 
DF-SUM 
(Nm) 
MLADI 1,59 (0,72) 1,51 (0,88) 0,36 0,92 (0,79, 0,97) 
STAREJŠI 1,84 (0,79) 1,76 (0,93) 0,42 0,91 (0,72, 0,97) 
PF-DF-SUM 
(Nm) 
MLADI 5,74 (1,51) 5,54 (1,66) 0,26 0,90 (0,75, 0,96) 
STAREJŠI 6,05 (2,37) 5,87 (2,00) 0,48 0,95 (0,85, 0,98) 
P, p- vrednost t-testa za odvisne vzorce; ICC, interklasni korelacijski koeficient; 95 % CI – 




4.2 Akutni vplivi vadbenih sredstev 
4.2.1 Zaznavanje gibanja v gležnju  
Meritev v kontrolnem pogoju smo uporabili za ugotavljanje razlik v izbranih sposobnostih med 
mlajšimi in starejšimi posamezniki. Povprečne vrednosti zaznavanja gibanja v gležnju so se 
med mlajšimi in starejšimi osebami statistično značilno razlikovale tako v smeri PF (F1,30 = 
25,629, p < 0,001) kot tudi v smeri DF (F1,30 = 19,968, p < 0,001) (Slika 23). Starejši 
posamezniki so imeli v povprečju 36,7 % višji prag zaznavanja gibanja gležnja v smeri PF in 
31,8 % višji prag zaznavanja gibanja gležnja v smeri DF glede na mlajšo skupino. 
 
Slika 23. Primerjava zaznavanju gibanja gležnja med mlajšimi in starejšimi osebami v smeri 








Analiza variance za ponovljene meritve je pri zaznavanju gibanja gležnja v smeri PF pokazala 
statistično značilen glavni učinek intervencije (F = 9,0, p < 0,001) in skupine (F = 23,0, p < 
0,001), medtem ko glavni učinek časa ni bil statistično značilen (F = 3,6, p= 0,067). Prag 
zaznavanje gibanja gležnja v smeri PF je bil vedno višji pri starejši skupini (p < 0,001). 
Statistično značilno interakcijo smo izračunali za faktor čas × intervencija (F = 13,4, p < 0,001), 
medtem ko druge interakcije niso imele statistično značilnega vpliva (Tabela 6). Druge 
interakcije niso bile statistično značilne (Tabela 6). 
Pri zaznavanju gibanja gležnja v smeri DF smo ugotovili statistično značilen vpliv intervencije 
(F = 9,0, p < 0,05) in skupine (F = 40,4, p < 0,001), vpliv časa pa ni bil statistično značilen (F 
= 0,82, p = 0,372). Prag zaznavanja gibanja gležnja v smeri DF je bil vedno višji pri starejši 




Tabela 6. Povprečne vrednosti in standardni odkloni zaznavanja gibanja gležnja pred in po vsaki intervenciji pri mlajših in starejših osebah. 




Po – mlajši Po – starejši ANOVA 
Glavni učinek Interakcija 
PF (°) 
Kontrola 0,86 ± 0,22 1,42 ± 0,36 0,88 ± 0,20 1,33 ± 0,35 
Čas (Č): F = 3,6, p = 0,067 
Intervencija (I): F = 9,0, p < 0,001 
Skupina (S): F = 23,0, p < 0,001 
Č × I: F = 13,4, p < 0,001 
Č × S: F = 0,75, p = 0,393 
I × S: F = 2,1, p = 0,107 
Č × I × S: F = 0,91, p = 0,438 
Raztezanje 0,85 ± 0,27 1,36 ± 0,35 0,97 ± 0,37 1,43 ± 0,43 
Koncentrične 0,92 ± 0,25 1,25 ± 0,31 0,70 ± 0,19 1,07 ± 0,38 
Ravnotežje 0,84 ± 0,20 1,25 ± 0,25 0,83 ± 0,26 1,22 ± 0,36 
DF (°) 
Kontrola 0,95 ± 0,26 1,43 ± 0,43 0,94 ± 0,21 1,43 ± 0,35 
Čas (Č): F = 0,82, p = 0,372 
Intervencija (I): F = 2,8, p < 0,05 
Skupina (S): F = 40,4, p < 0,001 
Č × I: F = 19,4, p < 0,001 
Č × S: F = 0,95, p = 0,338 
I × S: F = 1,2, p = 0,308 
Č × I × S: F = 0,75, p = 0,524 
Raztezanje 0,77 ± 0,18 1,40 ± 0,36 0,92 ± 0,15 1,56 ± 0,43 
Koncentrične 0,90 ± 0,22 1,44 ± 0,48 0,72 ± 0,19 1,14 ± 0,41 









Post-hoc analiza med posameznimi pari spremenljivk v smeri PF je pokazala statistično 
značilno zmanjšanje praga zaznavanja gibanja v gležnju po koncentričnih kontrakcijah pri 
mlajši skupini v primerjavi z meritvijo pred intervencijo (p < 0,001, ES = –0,88) in kontrolno 
meritvijo (p < 0,05). Zmanjšanje praga zaznavanja gibanja po koncentričnih kontrakcijah 
ugotavljamo tudi pri starejši skupini v primerjavi z vrednostjo pred intervencijo (p < 0,05, ES 
= –0,59), kontrolno meritvijo (p < 0,01) ter vrednostjo pred (p < 0,05) in po (p < 0,01) 
ravnotežni nalogi. Po statičnem raztezanju se v mlajši skupini nakazuje tendenca povečanja 
praga zaznavanja gibanja v smeri PF (ES = 0,45) (Slika 24). 
 
Slika 24. Povprečna relativna sprememba zaznavanja gibanja gležnja v smeri PF po vsaki 
intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo - 1) * 100). ES, Cohenov d 




Edina statistično značilno interakcija (čas × intervencije) kaže na zmanjšanje praga zaznavanja 
gibanja gležnja v smeri DF po koncentričnih kontrakcijah pri obeh skupinah. Pri mlajši skupini 
opazimo boljše zaznavanje po intervenciji (p < 0,01) ter v primerjavi s kontrolo meritvijo (p < 
0,01). Pri starejši skupini se je prag zaznavanje gibanja gležnja po koncentričnih kontrakcijah 
zmanjšal v primerjavi z vrednostmi pred intervencijo (p < 0,01), kontrolnim pogojem (p < 0,01) 
ter pred (p < 0,01) in po (p < 0,01) statičnem raztezanju in ravnotežni nalogi. Prag zaznavanja 
gibanja se je povečal pri mlajši skupini po statičnem raztezanju v primerjavi z vrednostjo pred 
intervencijo (p < 0,01, ES = 0,82) (Slika 25).  
 
Slika 25. Povprečna relativna sprememba zaznavanju gibanja gležnja v smeri DF po vsaki 
intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d 




4.2.2 Pasivna repozicija gležnja 
Pri pasivni repoziciji gležnja smo ugotovili, da so starejši posamezniki manj natančni v 
primerjavi z mlajšimi posamezniki. Starejši posamezniki so imeli večje AE pri pasivni 
repoziciji gležnja v položaju PF 5° (F1,30 = 6,514, p < 0,05), PF 15° (F1,30 = 5,057, p < 0,05), DF 
5° (F1,30 = 5,216, p < 0,05) in DF 10° (F1,30 = 11,910, p < 0,05) (Slika 26). 
 
Slika 26. Primerjava povprečnih absolutnih napak pasivne repozicije gležnja med mlajšimi in 
starejšimi osebami v položajih plantarne fleksije (PF 5°, PF 15°) in dorzalne fleksije (DF 5°, 
DF 10°). * statistična značilnost (p < 0,05) 
Z analizo variance za ponovljene meritve smo pri pasivni repoziciji gležnja ugotovili statistično 
značilen glavni vpliv skupine pri PF 5° (F = 5,6, p < 0,05), PF 15° (F = 8,2, p < 0,01) in DF 10° 
(F = 10,4, p < 0,05) (Tabela 7). Statistično značilen vpliv časa smo ugotovili samo pri PF 5° (F 
= 6,5, p < 0,05), pri katerem je statistično značilna tudi interakcijo časa in intervencije (F = 2,8, 
p < 0,05).  
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Tabela 7. Povprečne vrednosti in standardni odkloni absolutnih napak pri pasivni repoziciji gležnja pred in po vsaki intervenciji pri mlajših in 
starejših osebah. 




Po – mlajši Po – starejši ANOVA 
Glavni učinek Interakcija 
PF 5 (°) 
Kontrola 0,71 ± 0,27 1,24 ± 0,86 0,69 ±0,28 1,16 ± 0,68 
Čas (Č): F = 6,5, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 0,35, p = 0,785 
Skupina (S): F = 5,6, p < 0,05 
Č × I: F = 2,8, p < 0,05 
Č × S: F = 1,4, p = 0,249 
I × S: F = 1,2, p = 0,329 
Č × I × S: F = 1,2, p = 0,304 
Raztezanje 0,72 ± 0,40 1,00 ± 0,47 0,94 ± 0,52 1,34 ± 0,73 
Koncentrične 0,81 ± 0,39 1,14 ± 0,57 1,07 ± 0,50 1,11 ± 0,83 
Ravnotežje 0,76 ± 0,26 1,15 ± 0,60 0,86 ± 0,40 1,11 ± 0,56 
PF 15 (°) 
Kontrola 1,62 ± 0,63 2,27 ± 1,17 1,52 ± 0,64 2,24 ± 0,99 
Čas (Č): F = 2,9, p = 0,101 
Intervencija (I): F = 0,459, p = 0,711 
Skupina (S): F = 8,2, p < 0,01 
Č × I: F = 1,4, p = 0,251 
Č × S: F = 0,007, p = 0,935 
I × S: F = 0,48, p = 0,698 
Č × I × S: F = 0,42, p = 0,736 
Raztezanje 1,71 ± 0,84 1,99 ± 1,01 1,81 ± 0,43 2,27 ± 1,16 
Koncentrične 1,34 ± 0,56 2,00 ± 0,59 1,74 ± 0,73 2,19 ± 0,66 
Ravnotežje 1,46 ± 0,79 2,13 ± 0,78 1,56 ± 0,95 2,13 ± 0,76 
DF 5 (°) 
Kontrola 0,78 ± 0,33 1,31 ± 0,75 0,84 ± 0,39 1,22 ± 0,78 
Čas (Č): F = 3,9, p = 0,057 
Intervencija (I): F = 0,069, p = 0,556 
Skupina (S): F = 2,9, p = 0,100 
Č × I: F = 2,1, p = 0,11 
Č × S: F = 2,7, p = 0,11 
I × S: F = 1,0, p = 0,390 
Č × I × S: F = 2,2, p = 0,94 
Raztezanje 0,94 ± 0,49 1,15 ± 0,78 1,05 ± 0,73 1,42 ± 0,84 
Koncentrične 0,81 ± 0,39 1,09 ± 0,67 1,09 ± 0,53 1,09 ± 0,55 
Ravnotežje 0,86 ± 0,40 1,11 ± 0,56 0,98 ± 0,56 1,06 ± 0,54 
DF 10 (°) 
Kontrola 1,05 ± 0,40 1,56 ± 0,34 1,07 ± 0,44 1,55 ± 0,41 
Čas (Č): F = 0,004, p = 0,953 
Intervencija (I): F = 1,7, p = 0,161 
Skupina (S): F = 10,4, p < 0,05 
Č × I: F = 0,17, p = 0,916 
Č × S: F = 0,001, p = 0,980 
I × S: F = 0,764, p = 0,517 
Č × I × S: F = 0,347, p = 0,791 
Raztezanje 1,35 ± 0,64 1,71 ± 0,66 1,21 ± 0,45 1,70 ± 0,76 
Koncentrične 1,05 ± 0,43 1,55 ± 0,53 1,16 ± 0,43 1,52 ± 0,62 
Ravnotežje 1,15 ± 0,52 1,34 ± 0,56 1,18 ± 0,76 1,41 ± 0,41 
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Post-hoc analiza med vsemi pari spremenljivk znotraj skupin in med skupinama ni pokazala 
statistično značilnih razlik med nobenim parom spremenljivk, čeprav lahko opazimo tendenco 
povečevanja AE napak pasivne repozicije gležnja v položajih PF po statičnem raztezanju pri 
obeh skupinah (Slika 27 in Slika 28) ter v vseh položajih po koncentričnih kontrakcijah pri 
mlajši skupini (Slika 27, Slika 28, Slika 29 in Slika 30). 
 
Slika 27. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak v položaju PF 5° po vsaki 
intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d 




Slika 28. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak v položaju PF 15° po vsaki 
intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d 
indeks velikosti učinka.  
 
Slika 29. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak v položaju DF 5° po vsaki 
intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d 
indeks velikosti učinka.  
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Slika 30. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak v položaju DF 10° po vsaki 
intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d 




4.2.3 Aktivna repozicija gležnja 
Pri aktivni repoziciji gležnja smo ugotovili, da je imela starejša skupina merjencev statistično 
značilno večje AE glede na mlajše posameznike. Med skupinama obstajajo značilne razlike v 
položajih PF 5° (F1,30 = 8,494, p < 0,05) in DF 5° (F1,30 = 4,744, p < 0,05), medtem ko se 
vrednosti AE v položajih PF 15° (F1,30 = 1,115, p = 0,299) in DF 10° (F1,30 = 1,783, p = 0,192) 
(Slika 31) ne razlikujejo. 
 
 
Slika 31. Primerjava povprečnih absolutnih napak aktivne repozicije gležnja med mlajšimi in 
starejšimi osebami v položajih plantarne fleksije (PF 5°, PF 15°) in dorzalne fleksije (DF 5°, 
DF 10°). * statistična značilnost (p < 0,05) 
Analiza variance za ponovljene meritve je pri aktivni repoziciji gležnja pokazala statistično 
značilen vpliv časa pri PF 5° (F = 10,9, p < 0,001), PF 15° (F = 26,7, p < 0,001), DF 5° (F = 
19,7, p < 0,001) in DF 10° (F = 7,9, p < 0,001) (Tabela 8). Statistično značilen vpliv intervencije 
smo dobili samo pri PF 5° (F = 5,0, p < 0,01) in DF 10° (F = 3,4, p < 0,05), medtem ko pri 
nobeni spremenljivki ni bilo statistično značilnega vpliva skupine. Statistično značilno 
interakcijo časa in intervencije smo ugotovili za PF 5° (F = 3,3, p < 0,05), PF 15° (F = 5,7, p < 
0,01) in DF 10° (F = 6,6, p < 0,01), medtem ko je bila za PF 5° (F = 5,6, p < 0,05) in PF 15° (F 
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= 4,9, p < 0,05) značilna tudi interakcija čas × skupina. Interakcija intervencije in skupine je 
bila statistično značilna samo pri PF 5° (F = 3,4, p < 0,05). Pri nobeni spremenljivki nismo 






















Po – mlajši Po – starejši ANOVA 
Glavni učinek Interakcija 
PF 5 (°) 
Kontrola 0,66 ± 0,12 0,89 ± 0,32 0,67 ±0,13 0,83 ± 0,29 
Čas (Č): F = 10,9, p < 0,001 
Intervencija (I): F = 5,0, p < 0,01 
Skupina (S): F = 0,16, p = 0,690 
Č × I: F = 3,3, p < 0,05 
Č × S: F = 5,6, p < 0,05 
I × S: F = 3,4, p < 0,05 
Č × I × S: F = 0,9, p = 0,432 
Raztezanje 0,89 ± 0,20 0,82 ± 0,28 1,05 ± 0,30 0,93 ± 0,36 
Koncentrične 0,79 ± 0,21 0,86 ± 0,17 1,06 ± 0,40 0,89 ± 0,17 
Ravnotežje 0,71 ± 0,19 0,78 ± 0,25 0,82 ± 0,28 0,86 ± 0,14 
PF 15 (°) 
Kontrola 1,00 ± 0,49 1,21 ± 0,48 1,05 ± 0,47 1,16 ± 0,28 
Čas (Č): F = 26,7, p < 0,001 
Intervencija (I): F = 0,92, p = 0,435 
Skupina (S): F = 0,25, p = 0,620 
Č × I: F = 5,7, p < 0,01 
Č × S: F = 4,9, p < 0,05 
I × S: F = 0,71 p = 0,548 
Č × I × S: F = 0,09, p = 0,961 
Raztezanje 1,02 ± 0,29 1,14 ± 0,27 1,36 ± 0,31 1,36 ± 0,40 
Koncentrične 1,05 ± 0,31 1,09 ± 0,32 1,35 ± 0,41 1,23 ± 0,37 
Ravnotežje 1,12 ± 0,41 1,19 ± 0,24 1,25 ± 0,42 1,20 ± 0,31 
DF 5 (°) 
Kontrola 0,64 ± 0,27 0,82 ± 0,19 0,63 ± 0,22 0,78 ± 0,15 
Čas (Č): F = 19,7, p < 0,001 
Intervencija (I): F = 2,4, p = 0,07 
Skupina (S): F = 4,0, p = 0,054 
Č × I: F = 0,63, p = 0,596 
Č × S: F = 0,93, p = 0,343 
I × S: F = 1,6, p = 0,204 
Č × I × S: F = 0,67, p = 0,572 
Raztezanje 0,71 ± 0,27 0,93 ± 0,18 0,79 ± 0,33 1,05 ± 0,27 
Koncentrične 0,80 ± 0,31 0,89 ± 0,27 1,01 ± 0,43 0,96 ± 0,27 
Ravnotežje 0,70 ± 0,23 0,79 ± 0,24 0,82 ± 0,28 0,86 ± 0,14 
DF 10 (°) 
Kontrola 0,88 ± 0,28 1,00 ± 0,24 0,89 ± 0,21 0,96 ± 0,23 
Čas (Č): F = 7,9, p < 0,001 
Intervencija (I): F = 3,4, p < 0,05 
Skupina (S): F = 0,07, p = 0,785 
Č × I: F = 6,6, p < 0,01 
Č × S: F = 1,4, p = 0,252 
I × S: F = 2,2, p = 0,09 
Č × I × S: F = 0,73, p = 0,539 
Raztezanje 1,01 ± 0,31 1,19 ± 0,37 1,14 ± 0,37 1,21 ± 0,26 
Koncentrične 1,05 ± 0,22 0,94 ± 0,21 1,31 ± 0,34 1,10 ± 0,27 
Ravnotežje 1,07 ± 0,47 0,99 ± 0,32 1,15 ± 0,48 1,01 ± 0,29 
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Post-hoc analiza med posameznimi pari spremenljivk je pokazala statistično značilno večje 
absolutne napake po koncentričnih kontrakcijah v primerjavi z AE pred intervencijo pri 
položajih PF 5° (p < 0,01, ES = 1,26) (Slika 32), PF 15° (p < 0,05, ES = 0,77) (Slika 33) in DF 
10° (p < 0,01, ES = 1,23) (Slika 34), vendar samo pri mlajši skupini merjencev. Vse omenjene 
spremenljivke so bile večje tudi v primerjavi z vrednostmi pred (p < 0,05) in po (p < 0,05) 
kontrolni meritvi in pred statičnim raztezanjem (p < 0,05). AE PF 5° in DF 10° so bile večje 
tudi v primerjavi z vrednostmi pred ravnotežno nalogo (p < 0,05). Večje AE so se pojavile tudi 
po statičnem raztezanju v položaju PF 15°, prav tako samo pri mlajši skupini merjencev (p < 
0,01, ES = 1,15) (Slika 33). Napake pri PF 15° po statičnem raztezanju so bile značilno večje 
tudi v primerjavi z vrednostmi pred (p < 0,05) in po (p < 0,05) kontrolni meritvi. 
 
Slika 32. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri aktivni repoziciji gležnja v 
položaju PF 5° po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 
100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 0,05). 
Zaradi statistično značilno večjih AE napak pri aktivni repoziciji gležnja (mlajše osebe) po 
koncentričnih kontrakcijah v položaju PF 5° smo preverili še povprečno vrednost reprodukcije 
položaja PF 5° in koeficient variabilnosti pred in po intervenciji. Povprečna vrednost 
reprodukcije položaja PF 5° je pred intervencijo znašala 5,3 ± 0,5°, po koncentričnih 
kontrakcijah pa 5,3 ± 0,9°. Povprečen koeficient variacije AE je pred intervencijo znašal 
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26,6 %, po izvedbi koncentričnih kontrakcij pa se je povečal na 37,8 %, vendar povečanje ni 
bilo statistično značilno (F = 3,2, p = 0,095). 
 
Slika 33. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri aktivni repoziciji gležnja v 
položaju PF 15° po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) 
* 100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 0,05). 
Zaradi statistično značilnega povečanja AE pri aktivni repoziciji gležnju pri položaju PF 15° 
po statičnem raztezanju in koncentričnih kontrakcijah pri mlajših osebah smo izračunali 
povprečno vrednost reprodukcije položaja PF 15° in koeficient variacije AE pred in po vsaki 
od intervencij.  
Povprečna vrednost reprodukcije položaja PF 15° je pred statičnim raztezanjem znašala 14,6 ± 
0,8°, po intervenciji pa se je statistično značilno zmanjšala na vrednost 14,1 ± 0,9° (F = 5,9; p 
< 0,05). Povprečen koeficient variabilnosti AE za položaj PF 15° se pred (28,4 %) in po 
(23,6 %) statičnem raztezanju ni statistično značilno razlikoval (F = 1,4, p = 0,247). 
Povprečna vrednost reprodukcije položaja PF 15° je bila pri mlajših merjencih pred 
koncentričnimi kontrakcijami 14,8 ± 0,8°, po izvedeni intervenciji pa je znašala 14,5 ± 1,2°, 
vendar se vrednosti niso statistično značilno razlikovale (F = 1,3, p = 0,273). Koeficient 
variabilnosti AE aktivne repozicije gležnja pri PF 15° se po intervenciji ni statistično značilno 




Slika 34. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri aktivni repoziciji gležnja v 
položaju DF 5° po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 





Slika 35. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri aktivni repoziciji gležnja v 
položaju DF 10° po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) 
* 100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 0,05). 
Povprečna vrednost reprodukcije položaja DF 10° se po koncentričnih kontrakcijah ni 
statistično značilno spremenila. Pred intervencijo je znašala 10,3 ± 0,9°, po intervenciji pa 10,4 
± 1,2° (p = 0,409). Povprečen koeficient variabilnosti AE za položaj DF 10° se je po 
koncentričnih kontrakcijah povečal (26,1 %) glede na vrednosti pred intervencijo (20,9 %), 
vendar ne v tolikšni meri, da bi bila razlika statistično značilna (F = 0,2; p = 0,649). 
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4.2.4 Zaznavanje navora v gležnju  
Za potrebe izračuna relativnih vrednosti (10 % in 30 % NHK) smo najprej izmerili NHK za PF 
in DF na vsakem obisku. Povprečne vrednosti NHK vseh štirih obiskov so se med mlajšimi in 
starejšimi posamezniki statistično značilno razlikovale v smeri PF (F1,30 = 20,022, p < 0,001), 
medtem ko v smeri DF ni bilo razlik (F1,30 = 0,025, p = 0,976) (Slika 36). 
 
 
Slika 36. Primerjava največje izometrične hotene kontrakcije plantarnih (PF) in dorzalnih (DF) 
fleksorjev gležnja med mlajšimi in starejšimi osebami. * statistična značilnost (p < 0,05) 
Mlajše in starejše osebe se niso statistično značilno razlikovale v povprečnih AE pri PF 10 % 
(F1,30 = 0,068, p = 0,796), PF 30 % (F1,30 = 0,211, p = 0,649), DF 10 % (F1,30 = 0,455, p = 0,510), 
DF 30 % (F1,30 = 0,770, p = 0,387), PF_SUM (F1,30 = 0,045, p = 0,833), DF_SUM (F1,30 = 0,895, 




Slika 37. Primerjava povprečnih absolutnih napak navora v gležnju med mlajšimi in starejšimi 
osebami pri reprodukciji navora v gležnju  
Z analizo variance za ponovljene meritve smo pri reprodukciji navora v gležnju ugotovili 
statistično značilen vpliv časa pri PF 10 % (F = 5,2, p < 0,05), PF 30 % (F = 4,5, p < 0,05), DF 
10 % (F = 12,7, p < 0,01), PF_SUM (F = 15,8, p < 0,001) in PF-DF_SUM (F = 11,6, p < 0,01), 
medtem ko značilnega vpliva intervencije ali skupine nismo ugotovili pri nobeni spremenljivki 
(Tabela 9). Za DF 10 % (F = 4,4, p < 0,05), PF_SUM (F = 3,9, p < 0,05) in PF-DF_SUM smo 
ugotovili statistično značilno interakcijo časa in intervencije, interakcija intervencija × skupina 
pa je bila značilna pri spremenljivkah DF_SUM (4,4, p < 0,05) in PF-DF_SUM (F = 4,4, p < 





Tabela 9. Povprečne vrednosti in standardni odkloni absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju pred in po vsaki intervenciji pri mlajših 
in starejših osebah 
Spremenljivka Intervencija Pred –  
mlajši 
Pred –  
starejši 
Po – mlajši Po – starejši ANOVA 
Glavni učinek Interakcija 
PF 10 % (Nm) 
Kontrola 2,09 ± 0,84 2,18 ± 0,96 1,91 ± 1,04 2,35 ± 0,91 
Čas (Č): F = 5,2, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 1,1, p = 0,385 
Skupina (S): F = 0,09, p = 0,763 
Č × I: F = 1,5, p = 0,228 
Č × S: F = 0,28, p = 0,602 
I × S: F = 1,7, p = 0,179 
Č × I ×S: F = 0,8, p = 0,491 
Raztezanje 2,10 ± 1,04 1,84 ± 1,27 2,67 ± 1,88 2,21 ± 1,22 
Koncentrične 2,08 ± 0,99 1,89 ± 0,94 2,18 ± 1,04 2,37 ± 1,29 
Ravnotežje 1,60± 0,94 2,09 ± 0,94 1,78 ± 1,01 2,13 ± 0,93 
PF 30 % (Nm) 
Kontrola 2,07 ± 0,74 2,03 ± 1,84 2,12 ± 0,97 1,76 ± 1,34 
Čas (Č): F = 4,5, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 0,3, p = 0,835 
Skupina (S): F = 1,4, p = 0,247 
Č × I: F = 2,6, p = 0,057 
Č × S: F = 0,04, p = 0,841 
I × S: F = 0,7, p = 0,558 
Č × I × S: F = 1,5, p = 0,221 
Raztezanje 1,98 ± 0,91 1,53 ± 1,03 2,86 ± 1,84 1,97 ± 1,36 
Koncentrične 2,24 ± 1,65 1,64 ± 0,83 2,30 ± 1,33 2,37 ± 1,29 
Ravnotežje 1,97 ± 1,05 1,83 ± 0,99 1,89 ± 0,94 2,03 ± 0,89 
DF 10 % (Nm) 
Kontrola 0,70 ± 0,38 0,80 ± 0,55 0,66 ± 0,43 0,77 ± 0,62  
Čas (Č): F = 12,7, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 1,4, p = 0,243 
Skupina (S): F = 2,2, p = 0,145 
Č × I: F = 4,4, p < 0,05 
Č × S: F = 0,6, p = 0,427 
I × S: F =1,7, p = 0,166 
Č × I × S: F = 0,6, p = 0,614 
Raztezanje 0,81 ± 0,52 0,69 ± 0,60 1,17 ± 0,63 0,81 ± 0,65 
Koncentrične 0,83 ± 0,42 0,66 ± 0,40 0,97 ± 0,50 0,97 ± 0,72 
Ravnotežje 0,85 ± 0,43 0,97 ± 0,72 0,94 ± 0,45 0,84 ± 0,58 
DF 30 % (Nm) 
Kontrola 0,89 ± 0,53 1,04 ± 0,46 0,85 ± 0,66 0,99 ± 0,40 
Čas (Č): F = 0,3, p = 0,565 
Intervencija (I): F = 1,4, p = 0,244 
Skupina (S): F = 2,2, p = 0,146 
Č × I: F = 1,7, p = 0,169 
Č × S: F = 0,3, p = 0,588 
I × S: F = 3,1, p < 0,05 
Č × I × S: F = 0,6, p = 0,614 
Raztezanje 1,22 ± 0,57 0,99 ± 0,36 1,34 ± 0,94 1,16 ± 0,82 
Koncentrične 0,87 ± 0,53 1,17 ± 0,72 1,05 ± 0,61 1,39 ± 0,87 
Ravnotežje 0,84 ± 0,48 1,50 ± 0,84 0,88 ± 0,57 1,18 ± 0,73 
PF_SUM (Nm) 
Kontrola 4,15 ± 1,22 4,21 ± 2,03 4,03 ± 1,37 4,12 ± 1,56 
Čas (Č): F = 15,8, p < 0,001 
Intervencija (I): F = 0,9, p = 0,429 
Skupina (S): F = 0,5, p = 0,468 
Č × I: F = 3,9, p < 0,05 
Č × S: F = 0,03, p = 0,861 
I × S: F = 1,9, p = 0,133 
Č × I × S: F = 0,9 , p = 0,454 
Raztezanje 4,08 ± 1,60 3,37 ± 1,78 5,53 ± 2,78 4,18 ± 2,29 
Koncentrične 4,32 ± 1,80 3,53 ± 1,40 4,48 ± 1,92 4,25 ± 1,66 
Ravnotežje 3,55 ± 1,65 3,86 ± 1,60 3,67 ± 0,99 4,17 ± 1,79 
DF_SUM (Nm) 
Kontrola 1,59 ± 16,1 1,84 ± 0,79 1,51 ± 0,88 1,76 ± 0,93 
Čas (Č): F = 0,9, p = 0,334 
Intervencija (I): F = 3,3, p < 0,05 
Skupina (S): F = 0,6, p = 0,432 
Č × I: F = 2,0, p = 0,113 
Č × S: F = 2,1, p = 0,155 
I × S: F = 4,4, p < 0,05 
Č × I × S: F = 0,4, p = 0,744 
Raztezanje 2,03 ± 0,98 1,67 ± 0,80 2,50 ± 1,19 1,98 ± 0,97 
Koncentrične 1,69 ± 0,73 2,35 ± 1,53 2,02 ± 0,87 2,36 ± 1,30 
Ravnotežje 1,69 ± 0,66 2,41 ± 1,21 1,82 ± 0,84 2,02 ± 1,07 
PF-DF_SUM (Nm) 
Kontrola 5,74 ± 1,51 6,05 ± 2,37 5,54 ± 1,66 5,87 ± 2,00 
Čas (Č): F = 11,6, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 1,3, p = 0,296 
Skupina (S): F = 0,04, p = 0,842 
Č × I: F = 5,7, p < 0,01 
Č × S: F = 0,5, p = 0,467 
I × S: F = 4,4, p < 0,05 
Č × I × S: F = 0,5, p = 0,666 
Raztezanje 6,11 ± 2,17 5,04 ± 2,14 8,03 ± 3,28 6,16 ± 2,90 
Koncentrične 6,01 ± 1,97 5,88 ± 2,37 6,50 ± 2,28 27,4 ± 8,9 
Ravnotežje 20,3 ± 7,4 26,1 ± 6,6 19,1 ± 7,9 6,19 ± 2,09 
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S post-hoc analizo med posameznimi pari spremenljivk smo ugotovili statistično značilno večje 
AE po statičnem raztezanju pri DF 10 % (p < 0,05; ES = 0,69) (Slika 40), PF_SUM (p < 0,05; 
ES = 0,90) (Slika 42) in PF-DF_SUM (p < 0,01; ES = 0,88) (Slika 44) pri mlajših osebah v 
primerjavi z AE pred raztezanjem. AE DF 10 % in PF_DF_SUM so bile večje tudi v primerjavi 
z vrednostmi pred (p < 0,01) in po (p < 0,01) izvedbi v kontrolnem pogoju ter pred (p < 0,01) 
in po (p < 0,01) izvedbi ravnotežne naloge. Vrednosti PF_SUM so bile prav tako večje od AE 
pred (p < 0,01) in po (p < 0,01) ravnotežni nalogi. Podoben trend povečanja absolutnih napak 
po statičnem raztezanju je opazen tudi pri starejših osebah, vendar ni statistično značilen (Slika 
38, Slika 39, Slika 41, Slika 42, Slika 43, Slika 44). Koncentrične kontrakcije so nekoliko bolj 
vplivale na povečanje AE pri starejših osebah, vendar pri nobeni skupini niso bile statistično 
značilne (Slika 38, Slika 39, Slika 41, Slika 42, Slika 43, Slika 44). Nekoliko večje AE lahko 
opazimo tudi po ravnotežni nalogi pri obeh skupinah pri PF 10 % (Slika 38), medtem ko so pri 
drugih spremenljivkah AE povečane večinoma pri mlajši skupini, vendar ne v tolikšni meri, da 
bi dosegle statistično značilnost (Slika 39, Slika 41, Slika 42, Slika 43, Slika 44). 
 
Slika 38. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju 
(PF 10 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 100). 




Slika 39. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju 
(PF 30 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 100). 
ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 0,05). 
 
Slika 40. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju 
(DF 10 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 
100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 0,05). 
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Zaradi statistično značilno večjih AE po statičnem raztezanju pri mlajših osebah smo izračunali 
vrednosti navora, ki so ga mlajši posamezniki ustvarili pred in po intervenciji. Povprečna ciljna 
vrednost za reprodukcijo navora pri DF 10 % (intervencija: statično raztezanje) je pri mlajših 
osebah znašala 2,0 ± 1,1 Nm. Merjenci so pred statičnim raztezanjem v povprečju ustvarili 
navor 2,8 ± 1,2 Nm, medtem ko je bil po intervenciji navor statistično značilno večji in je znašal 
3,2 ± 1,1 Nm (F = 5,6, p < 0,05). 
 
Slika 41. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju 
(DF 30 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 






Slika 42. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju 
(PF_SUM) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 
100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 0,05). 
Zaradi večjih AE po statičnem raztezanju pri spremenljivki PF_SUM pri mlajših osebah smo 
tudi v tem primeru izračunali vrednosti navora, ki so ga merjenci ustvarili v smeri PF (PF 10 % 
+ PF 30 %). Skupna ciljna vrednost v smeri PF je za mlajše merjence v povprečju znašala 35 ± 
10,2 Nm. Mlajši merjenci so pred statičnim raztezanjem v povprečju ustvarili navor, ki je znašal 
36,5 ± 10,3 Nm. Po intervenciji se je povprečna vrednost ustvarjenega navora povečala na 37,8 








Slika 43. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju 
(DF_SUM) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 
100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka.  
 
 
Slika 44. Povprečna relativna sprememba absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju 
(PF-DF_SUM) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred intervencijo-1) * 
100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 0,05) 
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Večje AE so bile prisotne tudi pri spremenljivki PF-DF_SUM, ki je zajemala seštevek 
absolutnih napak pri vseh merjenih vrednostih (PF 10 %, PF 30 %, DF 10 % in DF 30 %) po 
statičnem raztezanju pri mlajši skupini merjencev. Povprečna ciljna vrednost navora omenjene 
spremenljivke je za mlajše osebe znašala 43,3 ± 10,8 Nm. Skupen navor, ki so ga mlajši 
merjenci ustvarili pred statičnim raztezanjem, je bil 45,6 ± 11,7 Nm. Po intervenciji se je 
povprečna vrednost ustvarjenega navora statistično značilno povečala na 47,9 ± 12,4 Nm (F = 
4,8, p < 0,05). 
Zaradi statistično značilnih v NHK PF med mlajšimi in starejšimi osebami (Slika 36) smo AE 
med reprodukcijo navora v gležnju relativizirali glede na ciljne vrednosti vsakega posameznega 
pogoja (PF 10 %, PF 30 %, DF 10 %, DF 30 %) ter izračunali še povprečne relativne AE za 
PF_POVPR (PF 10 %, PF 30 %), DF_POVPR (DF 10 %, DF 30 %), PF-DF_POVPR 
(PF_POVPR, DF_POVPR). Starejše osebe so imele statistično značilno večje povprečne 
relativne AE pri PF 10 % (F1,30 = 11,736, p < 0,005), PF_POVPR (F1,30 = 13,902, p = 0,005) in 
PF-DF_POVPR (F1,30 = 6,489, p = 0,05), medtem ko se pri PF 30 % (F1,30 = 1,722, p = 0,199), 
DF 10 % (F1,30 = 0,027, p = 0,871), DF 30 % (F1,30 = 1,050, p = 0,314) in DF_POVPR (F1,30 = 
0,180, p = 0,675) (Slika 45) mlajši in starejši posamezniki niso razlikovali (Slika 45). 
 
Slika 45. Primerjava povprečnih absolutnih napak navora v gležnju, relativiziranih glede na 
ciljne vrednosti med mlajšimi in starejšimi osebami pri reprodukciji navora v gležnju. * 
statistična značilnost (p < 0,05). 
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Rezultati ANOVE za ponovljene meritve kažejo na statistično značilen vpliv časa na 
relativizirane AE pri reprodukciji navora v gležnju pri spremenljivkah PF 10 % (F = 6,5, p < 
0,05), PF 30 % (F = 5,0, p < 0,05), DF 10 % (F = 11,4, p < 0,05), PF_POVPR (F = 11,7, p < 
0,001), DF_POVPR (F = 8,8, p < 0,01) in PF-DF_POVPR (F = 14,6, p < 0,01) (Tabela 10). 
Statistično značilen vpliv skupine se je pokazal pri PF 10 % (F = 9,0, p < 0,01) in PF_POVPR 
(F = 8,8, p < 0,01), medtem ko smo značilnost intervencije dobili samo pri DF_POVPR (F = 
2,8, p < 0,05) (Tabela 10). Interakcija časa in intervencije se je pokazala kot značilna za DF 
10 % (F = 3,7, p < 0,05), PF_POVPR (F = 2,9, p < 0,05), DF_POVPR (F = 6,0, p < 0,001), PF-
DF_POVPR (F = 7,9, p < 0,001), interakcija intervencije in skupine pa za DF_POVPR (F = 
2,8, p < 0,05) in PF-DF_POVPR (F = 4,0, p < 0,01) (Tabela 10). Pri spremenljivki PF-
DF_POVPR smo ugotovili tudi statistično značilno trojno interakcijo (čas × intervencija × 






Tabela 10. Povprečne vrednosti in standardni odkloni relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji navora v gležnju pred in po vsaki 
intervenciji pri mlajših in starejših osebah 




Po-mlajši Po-starejši ANOVA 
Glavni učinek Interakcija 
PF 10 % (%) 
Kontrola 27,5 ± 11,9 43,8 ± 20,2 25,1 ± 12,6 47,6 ± 21,4 
Čas (Č): F = 6,5, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 0,6, p = 0,620 
Skupina (S): F = 9,0, p < 0,01 
Č × I: F = 1,5, p = 0,223 
Č × S: F = 1,7, p = 0,207 
I × S: F = 1,4, p = 0,244 
Č × I × S: F = 0,7, p = 0,568 
Raztezanje 28,2 ± 15,9 37,3 ± 24,1 34,7 ± 25,0 45,9 ± 27,8 
Koncentrične 28,2 ± 16,1 39,8 ± 24,4 29,1 ± 15,0 48,5 ± 28,3 
Ravnotežje 21,3 ± 13,0 43,3 ± 21,1 23,7 ± 14,2 44,2 ± 22,5 
PF 30 % (%) 
Kontrola 9,0 ± 3,5 12,2 ± 8,3 9,0 ± 3,9 11,0 ± 6,8 
Čas (Č): F = 5,0, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 0,5, p = 0,666 
Skupina (S): F = 4,0, p = 0,055 
Č × I: F = 2,5, p = 0,064 
Č × S: F = 0,6, p = 0,439 
I × S: F = 1,1, p = 0,341 
T × E × G: F = 1,5, p = 0,220 
Raztezanje 9,0 ± 4,9 10,1 ± 7,0 12,2 ± 8,7 12,7 ± 8,3 
Koncentrične 9,7 ± 6,5 11,6 ± 7,2 9,9 ± 5,3 16,2 ± 9,4 
Ravnotežje 8,5 ± 4,7 12,8 ± 8,0 8,6 ± 5,4 14,2 ± 8,2 
DF 10 % (%) 
Kontrola 32,0 ± 21,9 33,0 ± 17,8 30,3 ± 23,2 31,7 ± 19,7 
Čas (Č): F = 11,4, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 1,5, p = 0,229 
Skupina (S): F = 0,8, p = 0,381 
Č × I: F = 3,7, p < 0,05 
Č × S: F = 0,3, p = 0,592 
I × S: F = 1,7, p = 0,170 
Č × I × S: F = 2,2, p = 0,088 
Raztezanje 37,2 ± 27,4 27,4 ± 16,9 52,7 ± 34,7 33,1 ± 21,3 
Koncentrične 39,2 ± 26,7 29,4 ± 21,3 42,3 ± 23,3 42,3 ± 31,2 
Ravnotežje 37,6 ± 20,9 35,6 ± 21,1 42,5 ± 25,7 34,0 ± 19,2 
DF 30 % (%) 
Kontrola 12,8 ± 7,0 15,3 ± 5,3 12,2 ± 8,4 14,0 ± 3,3 
Čas (Č): F = 1,0, p = 0,331 
Intervencija (I): F = 2,0, p = 0,122 
Skupina (S): F = 1,5, p =0,224 
Č × I: F = 2,2, p = 0,090 
Č × S: F = 0,2, p = 0,697 
I×S: F = 2,4, p = 0,073 
Č×I×S: F = 0,4, p = 0,741 
Raztezanje 17,6 ± 6,8 14,4 ± 4,9 20,1 ± 15,2 17,8 ± 11,7 
Koncentrične 13,5 ± 10,7 16,9 ± 9,6 16,6 ± 14,2 21,2 ± 14,1 
Ravnotežje 12,6 ± 8,6 21,1 ± 10,3 12,7 ± 8,3 17,0 ± 9,2 
PF_POVPR (%) 
Kontrola 18,3 ± 6,1 28,0 ± 10,5 17,0 ± 6,3 29,3 ± 11,4 
Čas (Č): F = 11,7, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 0,5, p = 0,659 
Skupina (S): F = 8,8, p < 0,01 
Č × I: F = 2,9, p < 0,05 
Č × S: F = 2,5, p = 0,124 
I × S: F = 1,8, p = 0,156 
Č × I × S: F = 1,0, p = 0,403 
Raztezanje 18,6 ± 9,4 23,7 ± 13,9 23,5 ± 13,6 29,3 ± 16,4 
Koncentrične 19,0 ± 8,7 25,7 ± 14,6 19,5 ± 8,4 32,3 ± 18,9 
Ravnotežje 14,9 ± 7,5 28,1 ± 13,1 16,2 ± 7,3 29,2 ± 15,1 
DF_POVPR (%) 
Kontrola 22,4 ± 12,2 24,1 ± 8,6 21,2 ± 13,6 22,8 ± 10,2 
Čas (Č): F = 8,8, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 2,8, p < 0,05 
Skupina (S): F = 0,2, p = 0,669 
Č × I: F = 6,0, p < 0,01 
Č × S: F = 0,3, p = 0,559 
I × S: F = 2,8, p < 0,05 
Č × I × S: F = 2,2, p = 0,095 
Raztezanje 27,4 ± 16,1 20,9 ± 8,8 36,4 ± 21,0 25,5 ± 11,0 
Koncentrične 26,3 ± 16,7 23,1 ± 12,1 29,4 ± 15,9 31,8 ± 20,6 
Ravnotežje 25,1 ± 11,9 28,4 ± 11,2 27,6 ± 15,3 25,5 ± 10,8 
PF-DF_POVPR (%) 
Kontrola 20,3 ± 7,4 26,1 ± 6,6 19,1 ± 7,9 26,1 ± 6,6 
Čas (Č): F = 14,6, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 2,0, p = 0,120 
Skupina (S): F = 1,8, p = 0,184 
Č × I: F = 7,9, p < 0,001 
Č × S: F = 0,2, p = 0,668 
I × S: F = 4,0, p < 0,05 
Č × I × S: F < 2,8, p < 0,05 
Raztezanje 23,0 ± 10,9 22,3 ± 8,8 29,9 ± 14,1 27,4 ± 10,8 
Koncentrične 22,6 ± 11,5 24,4 ± 11,8 24,5 ± 10,5 32,0 ± 17,0 
Ravnotežje 20,0 ± 7,9 28,2 ± 7,2 21,9 ± 10,1 27,4 ± 8,9 
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S post-hoc analizo med posameznimi pari spremenljivk smo ugotovili statistično značilno večje 
relativizirane AE po statičnem raztezanju pri DF 10 % (p < 0,05; ES = 0,58) (Slika 48), 
DF_POVPR (p < 0,05; ES = 0,56) (Slika 51) in PF-DF_POVPR (p < 0,01; ES = 0,64)) (Slika 
52) pri mlajših osebah v primerjavi z vrednostmi pred raztezanjem. Vse tri spremenljivke so 
bile večje tudi v primerjavi z vrednostmi pred (p < 0,01) in po (p < 0,01) kontrolni meritvi ter 
v primerjavi z vrednostmi pred (p < 0,05) in po (p < 0,05) ravnotežni nalogi, medtem ko sta bili 
vrednosti DF_POVPR in PF-DF_POVPR večji tudi v primerjavi z vrednostmi pred 
koncentričnimi kontrakcijami (p < 0,05). Povečanje relativiziranih AE po statičnem raztezanju 
je opazno tudi pri starejših osebah, vendar ne v tolikšni meri, da bi doseglo statistično značilnost 
(Slika 46, Slika 47, Slika 48, Slika 49, Slika 50, Slika 51). Trend povečanja relativiziranih AE 
je opazen pri vseh spremenljivkah po koncentričnih kontrakcijah pri starejših osebah, vendar 
smo statistično značilnost dobili pri DF_POVPR (p < 0,05; ES = 0,72) (Slika 51) in PF-
DF_POVPR (p < 0,01; ES = 0,65) v primerjavi z vrednostmi pred intervencijo ter v primerjavi 
z vrednostmi pred (p < 0,05) in po (p < 0,05) kontrolni meritvi (Slika 52).  
 
Slika 46. Povprečna relativna sprememba relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji 
navora v gležnju (PF 10 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred 





Slika 47. Povprečna relativna sprememba relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji 
navora v gležnju (PF 30 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred 
intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka.  
 
Slika 48. Povprečna relativna sprememba relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji 
navora v gležnju (DF 10 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred 





Slika 49. Povprečna relativna sprememba relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji 
navora v gležnju (DF 30 %) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred 
intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka.  
 
Slika 50. Povprečna relativna sprememba relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji 
navora v gležnju (PF_POVPR) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred 





Slika 51. Povprečna relativna sprememba relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji 
navora v gležnju (DF_POVPR) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost pred 
intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p < 
0,05). 
Zaradi večjih relativiziranih AE po statičnem raztezanju pri spremenljivki DF_SUM (Slika 51) 
pri mlajših osebah smo preverili vrednosti navora, ki so ga merjenci ustvarili v smeri DF (DF 
10 % + DF 30 %). Skupna ciljna vrednost navora v smeri DF je za mlajše merjence v povprečju 
znašala 8,3 ± 2,4 Nm. Mlajši merjenci so pred intervencijo v povprečju ustvarili navor, ki je 
znašal 7,1 ± 2,0 Nm. Po statičnem raztezanju se je povprečna vrednost ustvarjenega navora 
statistično značilno povečala na 9,2 ± 3,1 Nm. Prav tako se je po intervenciji statistično značilno 
povečal koeficient variabilnosti relativiziranih AE pri DF_POVPR, na 72 ± 24 % glede na 
vrednost pred statičnim raztezanjem (47 ± 25 %) (F = 8,3, p < 0,05). 
Koncentrične kontrakcije so povzročile povečanje relativiziranih AE pri starejših osebah (Slika 
51) pri spremenljivki DF_POVPR. Skupna ciljna vrednost navora v smeri DF je bila pri 
starejših osebah 9,8 ± 3,7 Nm. V povprečnem ustvarjenem navoru pred koncentričnimi 
kontrakcijami (10,8 ± 4,6 Nm) ni bilo statistično značilnih razlik glede na vrednosti navora po 
intervenciji (10,9 ± 5,4 Nm) (F = 0,43, p = 0,839), medtem ko se je statistično značilno povečal 





Slika 52. Povprečna relativna sprememba relativiziranih absolutnih napak pri reprodukciji 
navora v gležnju (PF-DF_POVPR) po vsaki intervenciji ((vrednost po-intervenciji/vrednost 
pred intervencijo-1) * 100). ES, Cohenov d indeks velikosti učinka. * statistična značilnost (p 
< 0,05). 
Pri spremenljivki PF-DF_POVPR smo prav tako izračunali vrednosti ustvarjenega navora pred 
in po koncentričnih kontrakcijah pri skupini starejših zaradi povečanja relativiziranih AE. 
Povprečna ciljna vrednost skupnega navora je za starejše osebe znašala 30,6 ± 8,9 Nm. Pred 
koncentričnimi kontrakcijami je bil njihov povprečen navor 33,3 ± 9,8 Nm in se je po 
intervenciji povečal na 34,3 ± 10,9 Nm. Povečanje navora po koncentričnih kontrakcijah je bilo 
na meji statistične značilnosti (F = 3,9, p = 0,068). Smer sprememb vrednosti navora po 
statičnem raztezanju za mlajšo skupino je pojasnjena pod Sliko 42. 
 
4.2.5 EMG-aktivnost mišic med zaznavanjem navora v gležnju 
Med testom zaznavanja navora v gležnju smo spremljali tudi EMG-aktivnost mišic (SOL, 
L_GAS, M_GAS in TIB) pri ponovitvi s povratno informacijo. Med skupinama nismo ugotovili 
statistično značilnih razlik v relativni aktivaciji mišice SOL (F1,30 = 0,812, p = 0,375), L_GAS 
(F1,30 = 0,625, p = 0,435) in M_GAS (F1,30 = 0,012, p = 0,817) med reprodukcijo navora 10 % 
NHK v smeri PF. Med reprodukcijo navora 30 % NHK v smeri PF prav tako ni bilo značilnih 
razlik v relativni aktivaciji mišic SOL (F1,30 = 0,625, p = 0,435), L_GAS (F1,30 = 0,055, p = 
0,817) in M_GAS (F1,30 = 0,105, p = 0,748). Relativna aktivacija mišice TIB se med mlajšimi 
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in starejšimi posamezniki ni značilno razlikovala med reprodukcijo navora 10 % NHK (F1,30 = 
0,093, p = 0,762) in 30 % NHK (F1,30 = 0,172, p = 0,681) v smeri DF. 
 V Tabeli 11 in Tabeli 12 so predstavljene povprečne vrednosti relativne aktivacije merjenih 
mišic v vlogi agonista pri reprodukciji ciljnega navora 10 % NHK in 30 % NHK s povratno 
informacijo.  
Z analizo variance za ponovljene meritve smo ugotovili statistično značilen vpliv časa na 
relativno aktivacijo vseh mišic pri reprodukciji ciljnega navora 10 % NHK: SOL (F = 4,3, p < 
0,05), M_GAS (F = 7,4, p < 0,01) in TIB (4,7, p < 0,01), vplivi intervencije in skupine pa niso 
bili statistično značilni pri nobeni spremenljivki. Značilno interakcijo časa in intervencije smo 
dobili pri L_GAS (F = 14,1, p < 0,01), M_GAS (F = 2,7, p < 0,05) in TIB (F = 5,6, p < 0,01), 
medtem ko druge interakcije niso bile statistično značilne (Tabela 11). 
Značilen vpliv časa na relativno aktivacijo spremljanih mišic smo izračunali tudi pri 
reprodukciji ciljnega navora 30 % NHK, L_GAS (F = 6,8, p < 0,01), M_GAS (F = 10,4, p < 
0,01) in TIB (4,4, p < 0,05), medtem smo značilen vpliv intervencije izračunali za mišico TIB 
(F = 2,8, p < 0,05). Pri drugih spremenljivkah nismo ugotovili značilnega vpliva intervencije 
ali skupine. Interakcija časa in intervencije je bila značilna pri SOL (F = 3,2, p < 0,05), L_GAS 






Tabela 11. Povprečne vrednosti in standardni odkloni relativne aktivacije mišic (agonistov) med reprodukcijo navora v gležnju (10 % NHK) s 
povratno informacijo pred in po vsaki intervenciji pri mlajših in starejših osebah 




Po-mlajši Po-starejši ANOVA 
Glavni učinek Interakcija 
SOL (%) 
Kontrola 13,7 ± 2,1 12,9 ± 2,2 13,5 ± 2,0 13,1 ± 2,0 
Čas (Č): F = 4,3, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 0,5, p = 0,586 
Skupina (S): F = 0,3, p = 0,622 
Č × I: F = 0,9, p = 0,457 
Č × S: F = 1,2, p = 0,266 
I × S: F = 0,09, p = 0,963 
Č × I × S: F = 0,2, p = 0,915 
Raztezanje 13,1 ± 2,8 13,1 ± 1,9 13,1 ± 2,6 13,6 ± 2,3 
Koncentrične 13,7 ± 2,4 13,3 ± 2,1 14,4 ± 2,6 13,8 ± 2,5 
Ravnotežje 13,2 ± 2,2 12,8 ± 3,5 13,1 ± 2,3 13,1 ± 3,8 
L_GAS (%) 
Kontrola 7,8 ± 2,9 8,0 ± 2,4 7,7 ± 3,3 7,8 ± 3,4 
Čas (Č): F = 2,4 p = 0,127 
Intervencija (I): F = 1,0, p = 0,365 
Skupina (S): F = 0,8, p = 0,399 
Č × I: F = 14,1, p < 0,01 
Č × S: F = 0,2, p = 0,742 
I × S: F = 0,4, p = 0,753 
Č × I × S: F = 0,4, p = 0,732 
Raztezanje 9,5 ± 3,7 9,8 ± 3,4 10,1 ± 3,7 9,9 ± 3,1 
Koncentrične 8,3 ± 2,1 8,7 ± 2,6 9,1 ± 2,3 9,9 ± 2,4 
Ravnotežje 8,3 ± 3,1 9,0 ± 2,5 8,1 ± 3,4 9,1 ± 2,6 
M_GAS (%) 
Kontrola 13,5 ± 2,4 13,0 ± 2,7 13,8 ± 2,6 13,2 ± 2,7 
Čas (Č): F = 7,4, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 0,4, p = 0,738 
Skupina (S): F = 1,6, p = 0,219 
Č × I: F = 2,7, p < 0,05 
Č × S: F = 0,6, p = 0,431 
I × S: F = 0,6, p = 0,607 
Č × I × S: F = 1,2, p = 0,305 
Raztezanje 13,3 ± 2,6 11,9 ± 3,5 13,9 ± 2,4 12,0 ± 3,7 
Koncentrične 12,8 ± 2,3 12,2 ± 2,5 13,4 ± 2,0 13,0 ± 2,3 
Ravnotežje 12,6 ± 2,7 12,8 ± 2,6 12,9 ± 2,8 12,6 ± 2,7 
TIB (%) 
Kontrola 12,4 ± 3,6 12,6 ± 4,1 12,7 ± 3,9 13,1 ± 4,0 
Čas (Č): F = 4,7 p < 0,05 
Intervencija (I): F = 0,6, p = 0,598 
Skupina (S): F = 0,1, p = 0,753 
Č × I: F = 5,6, p < 0,01 
Č × S: F = 1,5, p = 0,231 
I × S: F = 0,02, p = 0,995 
Č × I × S: F = 0,04, p = 0,986 
Raztezanje 13,6 ± 3,2 13,7 ± 3,7 13,0 ± 3,6 13,6 ± 3,1 
Koncentrične 12,4 ± 4,3 12,2 ± 2,9 13,6 ± 4,1 13,9 ± 3,5 
Ravnotežje 12,5 ± 3,1 12,3 ± 3,3 12,4 ± 3,5 12,8 ± 3,7 
SOL (%) – relativna aktivacija mišice soleus, L_GAS (%) – relativna aktivacija mišice lateralni gastrocnemius, M_GAS (%) – relativna aktivacija 









Tabela 12. Povprečne vrednosti in standardni odkloni relativne aktivacije mišic (agonistov) med reprodukcijo navora v gležnju (30 % NHK) s 
povratno informacijo pred in po vsaki intervenciji pri mlajših in starejših osebah 




Po-mlajši Po-starejši ANOVA 
Glavni učinek Interakcija 
SOL (%) 
Kontrola 27,1 ± 3,5 25,4 ± 3,3 26,5 ± 4,1 26,0 ± 4,3 
Čas (Č): F = 3,1, p < 0,08 
Intervencija (I): F = 1,8, p = 0,137 
Skupina (S): F = 0,5, p = 0,481 
Č × I: F = 3,2, p < 0,05 
Č × S: F = 0,05, p = 0,815 
I × S: F = 0,1, p = 0,951 
Č × I × S: F = 1,4, p = 0,230 
Raztezanje 27,4 ± 6,8 26,7 ± 6,1 28,5 ± 6,5 27,3 ± 6,1 
Koncentrične 28,1 ± 5,2 27,3 ± 6,1 30,0 ± 4,8 27,4 ± 6,8 
Ravnotežje 26,3 ± 5,7 25,6 ± 5,6 26,1 ± 5,9 25,1 ± 4,8 
L_GAS (%) 
Kontrola 18,5 ± 5,7 18,3 ± 4,1 18,4 ± 5,9 17,8 ± 4,0 
Čas (Č): F = 6,8, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 1,7, p = 0,169 
Skupina (S): F = 0,03, p = 0,930 
Č × I: F = 14,5, p < 0,01 
Č × S: F = 0,03, p = 0,853 
I × S: F = 0,1, p = 0,951 
Č × I × S: F = 0,4, p = 0,748 
Raztezanje 19,0 ± 6,0 19,8 ± 4,9 20,0 ± 5,7 20,5 ± 5,8 
Koncentrične 18,9 ± 5,7 18,7 ± 3,4 21,0 ± 5,6 20,9 ± 3,6 
Ravnotežje 18,3 ± 6,5 18,5 ± 4,3 17,2 ± 7,7 18,0 ± 3,6 
M_GAS (%) 
Kontrola 22,6 ± 5,5 23,0 ± 3,3 22,2 ± 5,6 22,8 ± 2,9 
Čas (Č): F = 10,4, p < 0,01 
Intervencija (I): F = 0,4, p = 0,746 
Skupina (S): F = 0,4, p = 0,543 
Č × I: F = 7,2, p < 0,01 
Č × S: F = 0,06, p = 0,807 
I × S: F = 0,07, p = 0,976 
Č × I × S: F = 1,2, p = 0,328 
Raztezanje 21,7 ± 6,8 23,0 ± 5,0 22,7 ± 6,8 23,3 ± 4,8 
Koncentrične 21,3 ± 3,8 22,4 ± 3,4 22,8 ± 3,8 23,7 ± 4,1 
Ravnotežje 21,7 ± 5,4 21,7 ± 3,6 21,5 ± 4,9 22,0 ± 3,5 
TIB (%) 
Kontrola 28,2 ± 5,1 28,5 ± 4,6 27,8 ± 4,5 28,9 ± 5,3 
Čas (Č): F = 4,4, p < 0,05 
Intervencija (I): F = 2,8, p < 0,05 
Skupina (S): F = 0,04, p = 0,846 
Č × I: F = 4,9, p < 0,01 
Č × S: F = 1,0, p = 0,328 
I × S: F = 0,3, p < 0,859 
Č × I × S: F = 1,0, p = 0,393 
Raztezanje 28,1 ± 4,3 28,6 ± 4,1 28,8 ± 4,5 28,7 ± 3,9 
Koncentrične 27,0 ± 5,3 25,7 ± 3,6 28,4 ± 4,4 27,8 ± 3,4 
Ravnotežje 26,5 ± 4,0 25,5 ± 5,3 25,9 ± 3,3 26,0 ± 4,8 
SOL (%) – relativna aktivacija mišice soleus, L_GAS (%) – relativna aktivacija mišice lateralni gastrocnemius, M_GAS (%) – relativna aktivacija 








Post-hoc analiza med posameznimi pari spremenljivk je pokazala značilno večjo relativno 
aktivacijo L_GAS za mlajšo in starejšo skupino pri reprodukciji navora 10 % NHK po 
koncentričnih kontrakcijah v primerjavi z vrednostmi relativne aktivacije mišice pred meritvijo 
(p < 0,05) in vrednostmi aktivacije pri kontrolni meritvi (p < 0,05). Relativna aktivacija mišic 
SOL, M_GAS in TIB se pri reprodukciji navora 10 % NHK med intervencijami znotraj skupin 
ni razlikovala. 
Pri reprodukciji navora 30 % NHK lahko opazimo več sprememb v relativni aktivaciji mišic. 
Pri mlajših osebah je relativna aktivacija mišice SOL značilno višja po koncentričnih 
kontrakcijah, v primerjavi z aktivacijo mišice pri kontrolni meritvi (p < 0,05) in v primerjavi z 
meritvijo pred statičnim raztezanjem (p < 0,05). Po koncentričnih kontrakcijah se je povečala 
tudi aktivacija mišice L_GAS v primerjavi s kontrolno meritvijo (p < 0,01), meritvijo pred 
statičnim raztezanjem (p <0,05) ter pred (p < 0,01) in po (p < 0,01) izvedbi ravnotežne naloge. 
Aktivacija mišice M_GAS se je po koncentričnih kontrakcijah povečala v primerjavi z 
vrednostjo pred intervencijo (p < 0,05), medtem ko je aktivacija mišice TIB večja v primerjavi 
z vrednostmi pred (p < 0,05) in po (p < 0,01) izvedbi ravnotežne naloge.  
Pri starejših osebah lahko opazimo podoben vpliv koncentričnih kontrakcij. Relativna 
aktivacija mišice SOL se je povečala po koncentričnih kontrakcijah v primerjavi z aktivacijo 
pri kontrolni meritvi (p < 0,01) ter pred (p < 0,01) in po (p < 0,01) izvedbi ravnotežne naloge. 
Značilno povečanje po koncentričnih kontrakcijah opazimo tudi pri mišici L_GAS v primerjavi 
z aktivacijo pred njihovo izvedbo (p < 0,05), s kontrolno meritvijo (p < 0,01) ter z vrednostmi 
aktivacije pred (p < 0,01) in po (p < 0,01) izvedbi ravnotežne naloge. Po kontrakcijah se je 
povečala tudi aktivacija mišice M_GAS v primerjavi z vrednostmi pred (p < 0,01) in po (p < 
0,05) izvedbi ravnotežne naloge. Aktivacija mišice TIB se je prav tako povečala po 
koncentričnih kontrakcijah, v primerjavi z vrednostmi pred njihovo izvedbo (p < 0,05) in 
vrednostmi pred izvedbo ravnotežne naloge (p < 0,01). 
Statično raztezanje in ravnotežna naloga nista značilno vplivala na relativno aktivacijo mišic 





5 RAZPRAVA  
Ugotovili smo, da je bila ponovljivost izbrane testne baterije ustrezna, kar nam je omogočilo 
spremljanje učinkov različnih vadbenih intervencij na zaznavanje gibanja v gležnju, pasivno in 
aktivno repozicijo sklepa ter zaznavanje navora v gležnju. Ponovljivost vseh testov se je 
pokazala kot visoka ali odlična tako pri mlajših kot tudi pri starejših osebah.  
Med skupino mlajših in starejših oseb smo, v skladu s pričakovanji, ugotovili pomembne razlike 
v kinestetičnem zaznavanju. Akutni vplivi statičnega raztezanja, koncentričnih kontrakcij in 
ravnotežne naloge so imeli podoben vpliv na zaznavanje gibanja v gležnju pri mlajših in 
starejših osebah. Pri testih pasivne in aktivne repozicije gležnja ter pri zaznavanju navora v 
gležnju pa so se akutni vplivi izbranih vadbenih sredstev med mlajšo in starejšo skupino 
nekoliko razlikovali. 
5.1 Ponovljivost izbrane testne baterije 
Zaznavanje gibanja v gležnju se je pokazalo kot test z najvišjo ponovljivostjo, saj je bila 
ponovljivost testa v smeri PF odlična (ICC > 0,90) in v smeri DF visoka (ICC > 0,85) pri obeh 
skupinah (Tabela 2). Gre za pogosto uporabljen test pri meritvah kinestetičnih zaznavanj, 
rezultati ponovljivosti drugih raziskav pa se ujemajo z našimi rezultati (Deshpande idr., 2003; 
Ko idr., 2015). 
Pri pasivni repoziciji gležnja smo prav tako dobili visoko in odlično ponovljivost za vse štiri 
merjene položaje tako pri mlajši kot tudi pri starejši skupini merjencev. Nekoliko boljša 
ponovljivost pasivne reprodukcije gležnja se kaže v smeri PF (ICC >0,88) v primerjavi z DF 
(ICC > 0,83) (Tabela 3). O podobnih rezultatih pri pasivni reprodukciji položaja gležnja 
poročata tudi Fu in Hui-Chan (2007). Tudi aktivna repozicija gležnja se je pokazala kot visoko 
ponovljiva (ICC < 0,79) pri vseh merjenih položajih. Edina odlična ponovljivost je bila pri 
mlajši skupini merjencev v položaju PF 15° (Tabela 4). Visoka ponovljivost aktivne repozicije 
gležnja je primerljiva z drugimi raziskavami (Deshpande idr., 2003; Lin, Chiang, Lu, Wei in 
Sung, 2016; You, 2005). 
Pri testu reprodukcije navora v gležnju smo pri vseh spremenljivkah dobili spremenljivo 
ponovljivost. Vse merjene spremenljivke so imele visoko ali odlično ponovljivost pri obeh 
skupinah (Tabela 5), kar je v skladu z rezultati predhodnih raziskav (Deshpande idr., 2003; 
Docherty in Arnold, 2002). 
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5.2 Akutni vplivi vadbenih sredstev 
5.2.1 Zaznavanje gibanja v gležnju 
Test zaznavanja gibanja v gležnju z opisanim protokolom smo zasnovali z namenom ugotoviti, 
kakšna je sposobnost zaznavanja gibanja v gležnju pri mlajših in starejših osebah ter kako 
določena vadbena sredstva akutno vplivajo na prag zaznavanja. Pri testu zaznavanja gibanja 
gre za ugotavljanje praga, pri katerem posameznik zazna pasivno premikanje sklepa iz 
stacionarnega stanja oziroma mirovanja. Glavni receptor zaznave so primarni končiči 
mišičnega vretena, ki zaznavajo spremembo dolžine in stopnjo spremembe ob premiku sklepa, 
medtem ko sekundarne informacije prihajajo iz kožnih in sklepnih receptorjev (Proske in 
Gandevia, 2012). Največja prednost tega testa je, da ne potrebujemo delovnega spomina tako 
kot pri testih pasivne in aktivne repozicije ter zaznavanju navora/sile v sklepu. Test zaznavanja 
gibanja se je pokazal kot najbolj zanesljiva in veljavna metoda za odkrivanje kinestetičnih razlik 
med različno starimi skupinami in spremljanje vplivov staranja ali bolezni (Deshpande idr., 
2003), zaradi česar smo ga izbrali tudi za spremljanje akutnih učinkov različnih vadbenih 
intervencij. 
Rezultati so pokazali, da je prag zaznavanja gibanja gležnja v smeri PF in DF višji pri starejših 
osebah v primerjavi s posamezniki v mlajši skupini merjencev, kar potrjuje en del naše prve 
hipoteze. Ugotovitve so bile pričakovane, saj je že nekaj študij potrdilo višji prag zaznavanja 
gibanja gležnja ob pasivnem premiku v primerjavi z mlajšimi osebami (Deshpande idr., 2003; 
Gilsing idr., 1995; Ko idr., 2015; Thelen idr., 1998). Razlik v zaznavanju gibanja med PF in 
DF nismo preiskovali, ker je bilo že potrjeno, da se prag zaznavanja gibanja gležnja v sagitalni 
ravnini statistično značilno ne razlikuje glede na smer gibanja (Xu idr., 2004). Višji prag 
zaznavanja gibanja sklepa ni samo posledica poslabšanega kinestetičnega zaznavanja zaradi 
staranja, ampak tudi posledica nekoliko daljših reakcijskih časov pri starejših osebah 
(Madhavan in Shields, 2005).  
Čeprav je večina od teh raziskav narejena v stoječem položaju, ne smemo zanemariti 
pomembnost kinestetičnega zaznavanja v fazi, ko gleženj ni v stiku s podlago oziroma v fazi 
zamaha in pri prestopanju, ki zagotavljajo varno stopanje na podlago (Ko idr., 2015). Z 
meritvijo zaznavanja gibanja v sedečem položaju smo se izognili vplivu teže vsakega 
posameznika oziroma različnega pritiska v stopalih pri sami meritvi. Prav tako lahko rotacijo 
gležnja v stoječem položaju zaznamo tudi skozi premik kolena ali kolka. Posledično je lahko 
zaznavanje gibanja gležnja v stoječem položaju manj občutljivo na poslabšano kinestezijo 
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gležnja (Gilsing idr., 1995; Gurfinkel, Lipshits in Popov, 1982). Zaradi tega je test zaznavanja 
gibanja v sedečem položaju lahko koristen za oceno kinestetičnega zaznavanja izključno v 
gležnju ter se lahko uporablja kot dodatna metoda med stoječimi testi. 
Medtem ko so razlike v zaznavanju gibanja gležnja med mlajšimi in starejšimi osebami že 
potrjene z večjim številom študij (Goble idr., 2009), je novost naše študije v tem, da smo 
raziskali akutne vplive statičnega raztezanja, koncentričnih kontrakcij in ravnotežne naloge na 
zaznavanje gibanja v gležnju pri mlajših in starejših osebah.  
Različna vadbena sredstva lahko povzročijo selektivne spremembe v funkcionalnem stanju 
mišic in delovanju živčnega sistema (Behm idr., 2004, 2016; Brockett, Warren, Gregory, 
Morgan in Proske, 1997; Fernando Ribeiro idr., 2007; van Dieën idr., 2015). V našem primeru 
je statično raztezanje povečalo prag zaznavanja gibanja gležnja v smeri DF pri obeh skupinah, 
vendar smo statistično značilnost ugotovili samo pri mlajši skupini (Slika 25). Prag zaznavanja 
v smeri DF se je pri mlajši skupino povečal za 23 %, pri starejši skupini pa za 13 %. V smeri 
PF je bilo relativno povečanje praga zaznavanja manjše tako pri mlajši (17 %) kot tudi pri 
starejši skupini (5 %) in ni bilo statistično značilno (Slika 24). Dobljeni rezultati so v nasprotju 
z našo tretjo hipotezo, saj so se vplivi statičnega raztezanja bolj odrazili na zaznavanju gibanja 
gležnja pri mlajših kot pri starejših osebah. 
Raziskave kažejo, da je med pasivno rotacijo gležnja odgovor mišičnih vreten visoko povezan 
s spremembo dolžine mišičnih fasciklov v mišici TIB pri že relativno majhnih spremembah 
(Day, Bent, Birznieks in Vaughan, 2017). V kompleksu triceps surae pa je občutljivost mišičnih 
vreten na gibanje sklepa v smeri PF–DF večja v mišici SOL v primerjavi z mišico GAS (Peters, 
Dalton, Blouin in Inglis, 2015; Tucker in Türker, 2004). S statičnim raztezanjem vplivamo na 
zmanjšanje pasivne togosti mišice in mišično-tetivnega kompleksa tako pri mlajših kot pri 
starejših osebah (Konrad, Budini in Tilp, 2017; Palmer, 2017) ter povzročimo mehanske 
adaptacije mišično-tetivnega kompleksa in prilagoditve v živčnem sistemu (Nathalie Guissard 
in Duchateau, 2006). Povečana dolžina mišično-tetivnega kompleksa in zmanjšana pasivna 
togost po statičnem raztezanju lahko vplivata na delovanje mišičnega vretena in GTO (Hemmati 
idr., 2016). Spremembe v njihovem delovanju so povezane z zmanjšanim aferentnim proženjem 
na alfa motonevrone raztezane mišice oziroma na zmanjšanje refleksne tonične aktivnosti 




V našem primeru je imelo raztezanje večji vpliv na povečanje praga zaznavanja gibanja v smeri 
DF oziroma ko je prihajalo do daljšanja mišic SOL in GAS ter krajšanja mišice TIB. Statičen 
razteg mišice TIB je težje izvedljiv, ker mišica poteka čez sprednji del stopala, medtem ko je 
izvedba raztezanja mišic SOL in GAS, anatomsko gledano, bolj enostavna. Zaradi tega je 
možno, da smo s statičnim raztezanjem bolj vplivali na razteg zadnje strani goleni v primerjavi 
s sprednjo stranjo, kar bi bila lahko možna obrazložitev za povečanje praga zaznavanja gibanja 
v smeri DF v primerjavi s PF. Večje relativno povečanje praga zaznavanja gibanja gležnja pri 
mlajših osebah je lahko tudi razlog izvedbe protokola raztezanja. Merjenci so dobili navodilo, 
da razteg posamezne mišice stopnjujejo do praga bolečine glede na njihovo subjektivno oceno. 
Možno je, da je bil pri mlajših merjencih prag bolečine večji in je bila zaradi tega izvedba 
statičnega raztezanja pri mlajših osebah bolj učinkovita. 
Ugotovitve so v skladu z raziskavo, ki poroča o poslabšanem zaznavanju gibanja kolena po 
raztezanju mišic okrog kolenskega sklepa (Streepey idr., 2010). V literaturi nismo zasledili 
nobene druge študije, ki bi proučevala akutne vplive statičnega raztezanja na zaznavanje 
gibanja gležnja, zato rezultatov ne moremo neposredno primerjati. Ne glede na to obstajajo 
študije, ki kažejo, da je natančnost kinestetičnega zaznavanja povezano z ravnotežnimi 
sposobnostnimi. Posamezniki s slabšo kinestezijo v spodnjih okončinah imajo tudi večje 
nihanje COP v smeri AP in ML (Lord idr., 1991; Lord idr., 1999). To lahko povežemo s 
študijami, ki poročajo o poslabšani kontroli drže in ravnotežju po statičnem raztezanju mišic 
gležnja (Behm idr., 2004; Hemmati idr., 2016; Lima idr., 2014), ki bi bile lahko povezane s 
poslabšanim zaznavanjem gibanja v gležnju. 
Koncentrične kontrakcije so zelo pogosto uporabljeno sredstvo v športni in klinični praksi, 
vendar je njihov vpliv na kinestetično zaznavanje gležnja pri mlajših in starejših osebah še 
neraziskan. Koncentrične kontrakcije plantarnih in dorzalnih fleksorjev gležnja pri obremenitvi 
30 % RM so povzročile zmanjšanje praga zaznavanja gibanja gležnja pri obeh skupinah. Prag 
zaznavanja pasivnega premika gležnja v smeri PF se je značilno zmanjšal pri mlajši (22 %) in 
starejši skupini (16% ), v smeri DF pa pri mlajši skupini za 18 % in pri starejši skupini za 20 %. 
Rezultati nakazujejo na zelo podoben vpliv koncentričnih kontrakcij na zaznavanje gibanja v 
gležnju pri obeh skupinah, kar je v nasprotju z delom naše pete hipoteze, ki je predvideval večje 
spremembe v zaznavanju gibanja pri starejših osebah. 
Tudi v tem primeru nismo zasledili raziskave, ki bi proučevala akutni vpliv koncentričnih 
kontrakcij ali utrujanja na zaznavanje pasivnega premika sklepa. Zdi se, da je imela izvedena 
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aktivnost pozitivne vplive na zaznavanje pasivnega premika sklepa. Med izvedbo koncentričnih 
kontrakcij pride do povečanega proženja mišičnega vretena (Hutton, Smith in Eldred, 1973), 
kar povzroči višjo frekvenco proženja mišičnega vretena tudi po koncentričnih kontrakcijah 
(Gregory idr., 1986). Možno je tudi, da je po koncentričnih kontrakcijah prišlo do rahlega padca 
pH, kar poveča občutljivost mišičnega vretena (Fischer in Schäfer, 2005). Povečano aferentno 
proženje intrafuzalnih vlaken posledično povzroči večjo mišično togost in večji pasivni upor 
(Nelson in Hutton, 1985), kar je vplivalo na hitrejše zaznavanje premika gležnja. Študije, ki so 
proučevale vpliv koncentričnih kontrakcij ali drugih utrujajočih protokolov na kinestetično 
zaznavanje, so večinoma proučevale vplive na aktivno repozicijo gležnja (Forestier idr., 2002; 
Gurney idr., 2000; South in George, 2007) in zaznavanje sile (Vuillerme in Boisgontier, 2008), 
ki predstavljajo aktivno nalogo, v kateri je potrebna mišična aktivacija. Ena od raziskav je 
pokazala, da se vpliv mišične utrujenosti razlikuje glede na to, ali je testna naloga izvedena 
pasivno ali aktivno (Lee, Liau, Cheng, Tan in Shih, 2003), kar bi lahko pojasnilo naše rezultate 
oziroma zmanjšanje praga zaznavanja gibanja pri pasivni nalogi v primerjavi s poslabšanim 
kinestetičnim zaznavanjem pri aktivnih nalogah (Forestier idr., 2002; Vuillerme in Boisgontier, 
2008). 
Enonožna ravnotežna naloga na nestabilni podlagi ni povzročila značilnih sprememb v 
zaznavanju gibanja gležnja pri mlajši in starejši skupini, zaradi česa zavrnemo našo sedmo 
hipotezo, s katero smo predvidevali večje spremembe v zaznavanju gibanja pri starejših osebah. 
Študije, ki so proučevale ohranjanje ravnotežja na nestabilnih podlagah, navajajo, da med 
nalogo prihaja do večjega izkoriščanja vestibularnih (van Dieën idr., 2015) in vizualnih 
informacij (Van Der Kooij in Peterka, 2011), medtem ko informacije iz somatosenzornega 
sistema postanejo nejasne (Asslander in Peterka, 2014). Nejasnost somatoseznornih informacij 
je razlog sprememb dolžine mišic spodnjih okončin, ki niso skladne s spremembami v 
orientaciji telesa glede na gravitacijo (Kiers, Brumagne, Van Dieën, Van Der Wees in Vanhees, 
2012). Zaradi tega v našem CŽS prihaja do zmanjšanja proprioceptivnih refleksov po 
ravnotežnih nalogah (Chalmers in Knutzen, 2002; Trimble in Koceja, 2001), vendar bi te 
spremembe lahko že izzvenele po nalogi oziroma niso bile dovolj velike, da bi vplivale na 
zaznavanje pasivnega premika gležnja. 
Zaznavanje gibanja v sklepu je pomembno za gladko in koordinirano gibanje, vzdrževanje 
normalne drže, regulacijo ravnotežja in za motorično učenje (Pickard, Sullivan, Allison in 
Singer, 2003; Tsang in Hui-Chan, 2003). Pomembnost dobrega zaznavanja gibanja sklepa 
potrjujejo tudi nekatere raziskave, v katerih poročajo o zakasnjenem in nenatančnem gibanju 
95 
 
sklepa pri pacientih z okvarjeno senzorno funkcijo spodnjih okončin (Ghez in Sainburg, 1995). 
Ugotovili smo, da statično raztezanje mišic gležnja v večjem obsegu negativno vpliva na 
zaznavanje gibanja v gležnju pri mlajših osebah, medtem ko se pri starejših posameznikih kaže 
tendenca povečanja praga zaznavanja. Zaradi tega njegova izvedba ni priporočljiva pred 
aktivnostmi, ki zahtevajo dobro kontrolo drže ali natančno kontrolo gležnja. Koncentrične 
kontrakcije so zmanjšale prag zaznavanja gibanja gležnja pri obeh skupinah, najverjetneje 
zaradi večje togosti sklepa, vendar ima omenjena intervencija lahko negativne učinke na 
zaznavanje položaja in navora v sklepu, zato iz teh rezultatov ne moremo sklepati, da je njihov 
učinek na kinestetično zaznavanje pozitiven. Čeprav so akutne adaptacije živčno-mišičnega 
sistema znane, se to ni odrazilo na zaznavanju gibanja gležnja po 16 ponovitvah enonožne stoje 
na nestabilni podlagi. 
 
5.2.2 Pasivna repozicija gležnja  
S testom pasivne repozicije gležnja smo ugotavljali posameznikovo sposobnost prepoznavanja 
določenega položaja sklepa, ko je ta izvedena pasivno oziroma s pomočjo premika sklepa z 
zunanjo silo. Med testom pasivne repozicije gležnja so mišice testiranega segmenta sproščene, 
zato naj bi bili mišični receptorji neaktivni, večjo vlogo pa naj bi prevzeli sklepni receptorji 
(Rosker in Sarabon, 2010). Nekatere druge študije navajajo mišično vreteno kot glavni 
kinestetični senzor pri pasivni repoziciji sklepa, pri čemer je najpomembnejša njegova stopnja 
proženja v mirovanju, ki jo generirajo primarni in sekundarni končiči (Proske in Gandevia, 
2012). Prednost testa pasivne repozicije je v tem, da ne potrebuje aktivne kontrole, glavne 
omejitve pa so povezane z delovnim spominom in dodatnim senzornim dotokom iz naprave 
(pritisk), ki se zgodi ob premiku sklepa (Hillier idr., 2015). Mišična tiksotropičnost je pri tem 
testu lahko izvor napake, vendar smo jo pred testom odpravili po priporočenem protokolu 
(Gandevia, Smith, Crawford, Proske in Taylor, 2006; Wiktorson-Mller idr., 1983). 
Pri pasivni in aktivni repoziciji gležnja smo izbrali ipsilateralno nalogo. To pomeni, da gleženj 
merjenca postavimo v referenčni položaj, ki ga po premiku v štartni položaj poskuša 
reproducirati z isto okončino. Test se lahko izvede tudi s kontralateralno repozicijo, pri kateri 
najprej postavimo en sklep v referenčni položaj in ga nato poskušamo reproducirati z drugo 
okončino. Prednost kontralateralne repozicijske naloge je v tem, da se z njo izognemo možnim 
posledicam slabšega delovnega spomina pri starejših osebah (Reuter-Lorenz in Sylvester, 
2005), vendar ta metoda zahteva izmenjavo proprioceptivnih informacij oziroma komunikacijo 
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med možganskima poloblama. V tem primeru so slabši rezultati kinestetičnih testov lahko 
posledica degenerativnih procesov v kaloznem korpusu, ki so posledica staranja (Ota idr., 
2006). Starejši posamezniki so manj natančni, ko gre za kontralateralno repozicijo v primerjavi 
z ipsilateralno, medtem ko pri mlajših teh razlik ni (Adamo, Martin in Brown, 2007), zato smo 
zaznavnje položaja gležnja testirali z ipsilateralno nalogo. 
Rezultati so pokazali, da so starejši posamezniki manj natančni pri pasivni repoziciji gležnja 
zaradi večjih AE pri reprodukciji vseh merjenih položajev (Slika 26). Podobno kot pri 
zaznavanju gibanja smo tudi v tem primeru pričakovali večje AE pri starejši skupini, kar 
potrjuje našo prvo hipotezo. Raziskave v preteklosti prav tako poročajo o slabši izvedbi pasivne 
repozicije kolena (Skinner idr., 1984) in gležnja (Westlake in Culham, 2007; Westlake, Wu in 
Culham, 2007) pri starejših posameznikih v primerjavi z mlajšimi. Nekatere raziskave navajajo, 
da je merjenje pasivne repozicije sklepa odvisno od tega, ali je merjen sklep pod vplivom sile 
teže ali ne (stoje, sede) (Kiefer, Forwell, Kramer in Birmingham, 1998; Stillman in McMeeken, 
2001). V eni od nedavnih študij so ugotovili, da se AE pri pasivni repoziciji gležnja ne 
razlikujejo med testi, ki so izvedeni stoje, sede s kolenom v fleksiji in sede z iztegnjenim 
kolenom (Westlake in Culham, 2006) pri mlajših in starejših posameznikih, zato so po tem 
kriteriju naši rezultati primerljivi z drugimi študijami.  
Zdi se, da so bili vplivi statičnega raztezanja, koncentričnih kontrakcij in ravnotežne naloge 
najmanjši prav pri pasivni repoziciji gležnja. Čeprav smo z analizo variance za ponovljene 
meritve dobili statistično značilen vpliv časa, skupine in interakcijo časa in intervencije za 
pasivno repozicijo položaja PF 5°, s post-hoc analizo nismo ugotovili značilnih vplivov nobene 
od intervencij. Ne glede na to rezultati nakazujejo, da je statično raztezanje nekoliko poslabšalo 
pasivno repozicijo PF 5° pri obeh skupinah, medtem ko so koncentrične kontrakcije negativno 
vplivale samo na repozicijo omenjenega položaja pri mlajših osebah (Slika 27), vendar ne v 
takem obsegu, da bi bile AE pasivne repozicije gležnja statistično značilno večje po izvedbi 
intervencije. Tudi pri reprodukciji PF 15° (Slika 28) in DF 5° (Slika 29) se kaže tendenca 
negativnega učinka statičnega raztezanja na natančnost pasivne repozicije položaja gležnja pri 
obeh skupinah, medtem ko so koncentrične kontrakcije povzročile nekoliko slabšo natančnost 
samo pri mlajši skupini (Slika 28, Slika 29, Slika 30), kar pojasnjuje statistično značilnost 
glavnega učinka skupine pri naših spremenljivkah (Tabela 7). Kljub vsemu moramo zavrniti 
del tretje in pete hipoteze, v katerih smo predvidevali večje spremembe pri starejših 
posameznikih. V študiji nismo ugotovili statistično značilnih sprememb po izvedbi statičnega 
raztezanja ali koncentričnih kontrakcij pri obeh skupinah. Ravnotežna naloga na eni nogi tudi 
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v tem primeru ni povzročila značilnih sprememb v izvedbi pasivne repozicije gležnja pri 
mlajših in starejših osebah, zato tudi v tem primeri ovržemo del sedme hipoteze.  
V literaturi je zelo malo študij, ki bi proučevale akutne vplive vadbenih sredstev na pasivno 
repozicijo sklepa. Ena od redkih študij, v kateri so proučevali pasivno repozicijo gležnja po 
utrujanju, prav tako navaja, da utrujajoča intervencija ni povzročila sprememb v pasivni 
repoziciji gležnja (Houston, Sandrey, Lively in Kotsko, 2005). Glede na to, da so utrujali samo 
mišice PF, so predpostavili, da glavne informacije o položaju gležnja prihajajo iz mišice tibialis 
anterior. V našem primeru smo obremenili tako PF kot DF, a kljub temu ni bilo značilnih 
sprememb v pasivni repoziciji gležnja, zaradi česar lahko sklepamo, da ta trditev ne drži. Kljub 
vsemu gre za različne utrujajoče intervencije in različne kote reprodukcije gležnja, zato 
rezultatov ne moremo neposredno primerjati.  
Pasivna repozicija sklepov z vidika vadbe ni toliko zanimiva, kar kaže tudi pomanjkanje 
raziskav na tem področju. Največkrat jo uporabljajo pri posameznikih, ki so imeli zvin gležnja 
ali imajo težave s kronično nestabilnostjo gležnja (Munn, Sullivan in Schneiders, 2010). Pri 
pregledu literature nismo zasledili študij, ki bi poročale o učinkih statičnega raztezanja ali 
ravnotežnih nalog na to sposobnost, več ugotovitev pa je mogoče zaslediti, ko gre za aktivno 
repozicijo sklepa, ki jih bomo predstavili v nadaljevanju.  
Zdi se, da statično raztezanje, koncentrične kontrakcije in enonožna ravnotežna naloga na 
nestabilni podlagi niso povzročili dovolj velikih sprememb, da bi vplivale na pasivno repozicijo 
gležnja. Glede na to, da izbrana vadbena sredstva vplivajo predvsem na spremembe, ki so 
povezane z delovanjem mišičnega vretena (Biro, Griffin in Cafarelli, 2007; Nathalie Guissard 
in Duchateau, 2006; van Dieën idr., 2015), ti pa so med pasivno repozicijo aktivni v manjšem 
obsegu (Gandevia, McCloskey in Burke, 1992), možne spremembe v njihovem delovanju niso 
imele takšnega vpliva pri tej nalogi. Pri pasivni repoziciji je bilo gibanje gležnja bolj 
nadzorovano zaradi premika gležnja s pomočjo elektromotorja. Ob tem je prišlo tudi do večjega 
prispevka signalov iz receptorjev za pritisk, ki ga ob pasivnem premiku gležnja ustvari naprava, 
kar je lahko predstavljalo dodaten vir informacij. Prav tako lahko zaključimo, da vadbena 
sredstva niso povzročila večjih sprememb v zaznavanju sklepnih proprioceptorjev, ki imajo pri 




5.2.3 Aktivna repozicija gležnja 
S testom aktivne repozicije gležnja smo ugotavljali posameznikovo sposobnost reprodukcije 
določene položaja sklepa, ko je ta izvedena aktivno. Sposobnost prepoznavanja statičnega 
položaja sklepa je najpogostejša metoda za oceno kinestetičnih zaznavanjj (Goble idr., 2009). 
Kot glavni vir informacij tudi v tem primeru navajajo mišično vreteno, dodatne informacije pa 
prispevajo kožni in sklepni receptorji (Proske in Gandevia, 2012). Test ima večjo funkcionalno 
uporabo v primerjavi z zaznavanjem gibanja in pasivno repozicijo, saj gre za merjenje aktivnega 
hotenega gibanja, s katerim se srečujemo v vsakdanjem življenju. V tem primeru nimamo 
dodatnega senzornega priliva pritiska, ki ga ustvarja naprava, vendar pri tem testu prav tako 
potrebujemo delovni spomin in dobro motorično kontrolo (Hillier idr., 2015). Glede na to, da 
gre za primerjavo mlajših in starejših oseb, je prednost tega testa tudi v tem, da ne potrebuje 
reakcije na zaznavanje položaja (stisk na gumb) in s tem izključuje reakcijski čas, ki je med 
mlajšimi in starejšimi posamezniki različen (Madhavan in Shields, 2005).  
Kot smo že prej omenili, je med pasivno repozicijo sklepa večina proprioceptivnih informacij 
posredovana iz antagonista, ker je proženje mišičnega vretena višje med raztezanjem mišice 
kot med krajšanjem (Bennet, 1994; Ribot-Cisar in Roll, 1998). Med aktivno repozicijo tako 
agonist kot antagonist prispevata velik delež proprioceptivnih informacij, ker se med aktivacijo 
agonista občutljivost mišičnega vretena poveča (Gandevia idr., 1992). To pomeni, da med 
aktivno repozicijo mišično vreteno prispeva več aferentnih informacij v primerjavi s pasivno. 
Rezultati so pokazali, da so AE aktivne repozicije starejših posameznikov v povprečju večje v 
primerjavi z mlajšimi (Slika 31), zaradi česar lahko v celoti potrdimo prvo hipotezo. AE so bile 
v vseh položajih večje pri starejši skupini, vendar je bila statistična značilnost potrjena pri 
položajih PF 5° in DF 5°. Ugotovitve so v skladu s predhodnimi študijami, ki prav tako poročajo 
o slabšem zaznavanju položaja kolena (Horak idr., 1989; Šparovec, 2017) in gležnja 
(Deshpande idr., 2003; Meeuwsen idr., 1993; Robbins, Waked in McClaran, 1995; Verschueren 
idr., 2002; You, 2005) pri starejših osebah. Rezultati med študijami so težko primerljivi, saj 
obstaja veliko dejavnikov, ki vplivajo na velikost AE pri merjenju aktivne repozicije gležnja. 
Na primer študije tako pri mlajših (Goble in Brown, 2008; Goble, Lewis, Hurvits in Brown, 
2005) kot tudi pri starejših posameznikih (Adamo idr., 2007; Kaplan idr., 1985; Stelmach in 
Sirica, 1986) poročajo o večjih AE za položaje, ki so dlje od štartne pozicije, kar se je zgodilo 
tudi v našem primeru. Na sposobnost aktivne repozicije sklepa vpliva tudi to, ali je naloga 
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izvedena pod vplivom sile teže (npr. stoje) ali v razbremenjenem položaju (npr. sede) (Bullock-
Saxton, Wong in Hogan, 2001; Gilsing idr., 1995).  
V primerjavi s pasivno repozicijo sklepa so bile AE pri aktivni repoziciji sklepa nekoliko 
manjše, kar je v skladu z dosedanjimi dognanji (Goble idr., 2009; Pickard, Sullivan, idr., 2003). 
Manjše razlike med mlajšo in starejšo skupino v položajih dlje od nevtralnega položaja (PF 15°, 
DF 10°) so lahko posledica večjega priliva senzornih informacij iz kožnih in sklepnih 
receptorjev, ki so večje, ko je sklep v skrajnjih legah (Shaffer in Harrison, 2007), medtem ko je 
pri manjših amplitudah ključna informacija iz mišičnega vretena (Proske in Gandevia, 2012). 
Manjše razlike med mlajšo in starejšo skupino v položajih manjše amplitude (PF 5° in DF 5°) 
so lahko posledica redne telesne aktivnosti starejših oseb, ki so sodelovale v naši študiji. Redna 
telesna aktivnost ima lahko pozitivne učinke na kinestetično zaznavanje pri starejših osebah 
(Xu idr., 2004), ker zmanjša upad aferentnega priliva iz proprioceptorjev (Relph in Herrington, 
2016). Starejše osebe z aktivnim življenjskim slogom boljše zaznavajo položaj kolena (Petrella 
idr., 1997; Ribeiro in Olivera, 2010) in gležnja (Xu idr., 2004) v primerjavi z njihovimi 
neaktivnimi vrstniki. Manjše razlike med mlajšimi in starejšimi pri aktivni repoziciji v 
primerjavi s pasivno so lahko tudi mehanizem kokontrakcije agonistične in antagonistične 
mišice, s čimer starostniki povečajo togost sklepa, zmanjšajo variabilnost gibanja in tako 
nadomestijo zmanjšan senzorični priliv (Williams in Marshall, 2009). 
Ker sta za izvedbo naloge aktivne repozicije gležnja potrebni mišična aktivacija in motorična 
kontrola, smo pri tem testu pričakovali večje vplive vadbenih sredstev na izvedbo testne naloge 
v primerjavi s pasivnimi testi.  
Ponovno se je pokazalo, da ima statično raztezanje negativen učinek na kinestetično zaznavanje 
v gležnju, saj so se AE aktivne repozicije gležnja povečale pri vseh merjenih položajih pri 
mlajših in starejših osebah, vendar smo statistično značilne razlike ugotovili samo za 
najskrajnejši položaj (PF 15°) pri mlajših osebah (Slika 33). Tako kot pri pasivni repoziciji 
gležnja je tudi v tem primeru opazen večji učinek statičnega raztezanja pri mlajših osebah v 
primerjavi s starejšimi. Povprečna absolutna vrednost položaja, v katerega so mlajši merjenci 
postavljali gleženj pri reprodukciji položaja PF 15°, je bila 14,6 ± 0,8°, po statičnem raztezanju 
pa se je ta vrednost zmanjšala na 14,1 ± 0,9 °, kar pomeni, da so imeli merjenci občutek, da so 
dosegli referenčni položaj prej kot pred izvedbo intervencije.  
Na amplitudo in ekonomičnost izvedbe gibanja v sklepu vplivajo mehanski in živčni dejavniki 
mišic premikajočega sklepa (Guissard in Duchateau, 2006). S statičnim raztezanjem smo 
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izzvali podaljšanje dolžine mišično-tetivnega kompleksa in zmanjšanje njegove togosti, kar bi 
lahko vplivalo na povečanje AE in spremembo »orientacije« za položaj sklepa. Pri statičnem 
raztezanju prihaja do raztezanja tako ekstrafuzalnih kot tudi intrafuzalnih mišičnih vlaken, kar 
ima vpliv na delovanje mišičnega vretena in GTO (Hemmati idr., 2016). Statično raztezanje 
povzroči tudi zmanjšanje refleksnih odgovorov oziroma zmanjša spinalno vzdražnost alfa 
motonevronov mišice, ki smo jo raztezali (Guissard, Duchateau in Hainaut, 1988). Razlog teh 
sprememb sta zmanjšana občutljivost mišičnega vretena in zmanjšanje senzornega priliva na 
sklad alfa motoričnih nevronov po ponavljajočih statičnih raztegih (Avela idr., 1999; Nathalie 
Guissard in Duchateau, 2006), kar lahko vodi do sprememb v senzornih informacijah o položaju 
sklepa (Björklund idr., 2006).  
Aferentni signali iz proprioceptorjev agnonistične in antagonistične mišice skupaj prispevajo k 
določanju položaja in gibanja sklepa (Ribot-Cisar, Bergenheim, Albert in Roll, 2003), vendar 
nekatere študije navajajo, da imajo mišice, ki se med gibanjem raztezajo, pomembnejšo vlogo 
(Burgess, Wei, Clark in Simon, 1982). Kot smo že omenili, se zaznavanje gibanja v smeri PF 
(raztezanje mišice TIB) po statičnem raztezanju ni značilno spremenilo, kar lahko nakazuje na 
manjše učinke statičnega raztezanja na omenjeno mišico. Ne glede na to so merjenci pri aktivni 
repoziciji gležnja v položaj PF 15° sklep zaustavili prej kot pred intervencijo. To lahko pomeni, 
da so imeli zaradi podaljšanja mišice med intervencijo občutek, da so referenčni položaj dosegli 
prej. Verjetno je, da je bila sprememba v aktivni repoziciji gležnja povzročena tudi z 
mehanskimi in nevralnimi spremembami v mišicah SOL in GAS. 
Prej omenjeni mehanizmi statičnega raztezanja so odgovorni tudi za zmanjšanja mišične moči 
in sile oziroma za upad mišične aktivacije po statičnem raztezanju (Behm, Button in Butt, 2001; 
Cornwell idr., 2002; Marek idr., 2005). Glede na to, da smo za postavitev stopala v položaj PF 
15° potrebovali aktivacijo mišic SOL in GAS, sklepamo, da je zmanjšana vzdražnost alfa 
motonevronov omenjenih mišic lahko povzročila nekoliko manjšo produkcijo sile in so zaradi 
tega gleženj zaustavili pri manjši amplitudi kot pred statičnim raztezanjem. To je povzročilo 
večje AE aktivne reprodukcije gležnja v skupini mlajših posameznikov pri položaju PF 15° po 
statičnem raztezanju, medtem ko je variabilnost napak ostala podobna kot pred intervencijo.  
Razlog večjih AE po statičnem raztezanju pri mlajših osebah v primerjavi s starejšimi je lahko 
posledica načina izvedbe statičnega raztezanja, ki smo ga omenili že pri vplivih statičnega 
raztezanja na zaznavanje gibanja. Še ena od možnih razlag je lahko povezana z zmanjšanim 
številom ekstrafuzalnih mišičnih vlaken pri starejših osebah (Brooks in Faulkner, 1994), ki 
povzroči zmanjšanje v številu mišičnih vreten (Swash in Fox, 1972a). Zaradi zmanjšanega 
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števila receptorjev bi lahko ista sprememba dolžine mišice pri starejših osebah sprožila manj 
aferentnih signalov v primerjavi z mlajšimi osebami. Razlike med mlajšimi in starejšimi 
osebami lahko pojasnimo tudi z različnimi odzivi aktivnih in pasivnih elementov, ko gre za 
daljšanje mišice. V eni od študij poročajo, da med raztezanjem mišice pride do počasnejšega 
padca navora v mišici pri starejših osebah v primerjavi z mlajšimi (Power, Herzog in Rice, 
2014). Iz tega lahko sklepamo, da bi imelo lahko statično raztezanje hitrejše in zaradi tega večje 
učinke pri mlajši populaciji v primerjavi s starejšo. Na podlagi teh rezultatov v celoti zavržemo 
tretjo hipotezo, ki je predvidevala večje vplive statičnega raztezanja na aktivno repozicijo 
gležnja pri starejših osebah. 
Akutni učinki statičnega raztezanja na kinestetično zaznavanje sklepa so še vedno slabo 
raziskani. V študiji, v kateri so raziskovali akutne učinke statičnega raztezanja mišice 
quadriceps femoris, navajajo, da 10 pasivnih raztegov po 30 sekund ni vplivalo na aktivno 
repozicijo kolena (Torres idr., 2012). O podobnih ugotovitvah poročajo tudi študije, ki so 
uporabljale krajši protokol raztezanja mišic kolenskega (Larsen idr., 2005) in ramenskega 
sklepa (Björklund idr., 2006). Drugačne rezultate v naši študiji lahko pripišemo temu, da smo 
obravnavali drug sklep. Pomembno je omeniti, da ima lahko velik vpliv tudi dolžina trajanja 
statičnega raztezanja, kar podpirajo tudi nasprotujoči si rezultati iz različnih študij v povezavi 
s statičnim raztezanjem (Apostolopoulos, Metsios, Flouris, Koutedakis in Wyon, 2015). V 
pregledani literaturi nismo zasledili nobene študije, ki bi neposredni proučevala vplive 
raztezanja na kinestetično zaznavanje gležnja. Naše rezultate lahko posredno povežemo samo 
s študijami, ki poročajo o poslabšani kontroli drže po statičnem raztezanju mečnih mišic (Behm 
idr., 2004; Hemmati idr., 2016; Lima idr., 2014), ki bi bile lahko povezane s poslabšanim 
zaznavanjem položaja sklepa. 
Koncentrične kontrakcije (30 % 1RM) so povzročile manjšo natančnost pri aktivni repoziciji 
gležnja pri mlajših osebah. Značilno večje AE so bile po koncentričnih kontrakcijah prisotne 
pri reprodukciji položajev PF 5° (Slika 32), PF 15° (Slika 33) in DF 10° (Slika 35), zato lahko 
zaključimo, da so koncentrične kontrakcije v večji meri vplivale na natančnost aktivne 
repozicije gležnja v primerjavi z raztezanjem. Razlog zmanjšanja natančnosti v reprodukciji 
položaja PF 5° (pred: 5,3 ± 0,3°) lahko pojasnimo s povečano variabilnostjo AE po izvedbi 
intervencije (5,3 ± 0,9°), ki se je povečala za 11,1 % in je bila blizu statistične značilnosti (p = 
0,095). Večje napake so se očitno pojavljale tako v pozitivni kot v negativni smeri, saj je 
povprečna vrednost repozicije položaja sklepa za položaj PF 5° ostala enaka (5,3°). Povprečna 
vrednost repozicije položaja PF 15° je bila po koncentričnih kontrakcijah nekoliko nižja (pred: 
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14,8 ± 0,8°, po: 14,5 ± 1,2°), medtem ko je variabilnost napak narasla. Čeprav te spremembe 
niso bile statistično značilne, so bile dovolj velike, da so vplivale na povečanje AE pri repoziciji 
položaja PF 15° pri mlajših osebah. V smeri DF so se AE reprodukcije položaja gležnja 
povečale samo za položaj DF 10°, zaradi nekoliko večje variabilnosti (pred: 20,9 %, po: 
26,1 %), medtem ko je povprečen položaj repozicije ostal podoben (pred: 10,3 ± 0,9°, po: 10,4 
± 1,2°). 
Opazimo lahko, da so koncentrične kontrakcije pri mlajših osebah povzročile večjo variabilnost 
aktivne repozicije gležnja, kar je posledično vplivalo na večje AE, medtem ko se »orientacija« 
za položaj gležnja ni spremenila. Koncentrične kontrakcije so nekoliko poslabšale natančnost 
repozicije gležnja tudi pri starejših osebah, vendar ne v tolikšni meri, da bi bile statistično 
značilne. Ugotovitve so v nasprotju z našo peto hipotezo, ki je predvidevala, da bodo 
koncentrične kontrakcije povzročile večje spremembe v aktivni repoziciji gležnja pri starejših 
osebah, zato jo ovržemo.  
Razlogov za takšne rezultate je lahko več. Redna telesna aktivnost starejših zmanjšuje pojav 
sarkopenije (Reimers, Harder in Saxe, 1998) in drugih fizioloških posledic staranja (Bassey, 
1998), zaradi česar vplivi utrujanja na našo skupino starejših oseb niso bili tako izraziti. S 
staranjem prihaja do preoblikovanja motoričnih enot, pri katerem gre za denervacijo hitrih 
mišičnih vlaken in njihovo reinervacijo z aksoni počasnih motoričnih enot (Larsson, Li, 
Tollbäck in Grimby, 1995). Sprememba oživčenja motoričnih enot privede do večanja števila 
počasnih mišičnih vlaken, kar pri starejših osebah lahko opazimo tudi v podaljševanju 
kontrakcijskih časov plantarnih in dorzalnih fleksorjev (Vandervoort in McComas, 1986). 
Glede na to, da so počasnejša mišična vlakna manj utrudljiva, bi lahko koncentrične kontrakcije 
manj vplivale na mišice PF in DF starejših oseb v primerjavi z mlajšimi. Kljub tej predpostavki 
raziskave navajajo, da so posledice utrujanja na aktivacijo spodnjih okončin z različnimi 
kontrakcijami podobne pri mlajših in starejših posameznikih (Baudry, Klass, Pasquet in 
Duchateau, 2007; Bemben, Massey, Bemben, Miser in Boileau, 1996; Lindström, Lexell, 
Gerdle in Downham, 1997; Mcphee, Maden-Wilkinson, Narici, Jones in Degens, 2014) 
oziroma da so starejši posamezniki celo relativno bolj odporni na utrujanje (Lanza, Russ in 
Kent-Braun, 2004; Rawson, 2010), dokler testna naloga ne vsebuje hitrih in zelo hitrih 
dinamičnih gibanj (Dalton, Power, Vandervoort in Rice, 2010). Kljub temu smo ugotovili, da 
so koncentrične kontrakcije poslabšale zaznavanje navora v gležnju, zato večja odpornost na 
utrujanje pri starejših osebah v tem primeru ne more biti možna razlaga. 
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S starostjo se vzporedno z reinervacijo in upadom mišične mase povečuje delež maščobnega in 
vezivnega tkiva v mišici (Kent-Braun, Ng in Young, 2000). Pri starejših je 50 % mišice 
sestavljene iz mišičnega tkiva, medtem ko je pri mlajših ta delež približno 70 % (Lexell, Taylor 
in Sjöström, 1988), kar pomeni, da imajo starejši posamezniki manj kontraktilnega tkiva 
(Porter, Vandervoort in Lexell, 1995). Manjši delež kontraktilnega tkiva pomeni tudi manjše 
število mišičnih vreten, kar bi skupaj z morfološkimi in funkcionalnimi spremembami mišičnih 
vreten s starostjo (Shaffer in Harrison, 2007) lahko privedlo do slabšega zaznavanja sprememb 
v mišici v primerjavi z mlajšimi osebami, zaradi česar so večji vplivi koncentričnih kontrakcij 
opazni pri mlajši skupini merjencev.  
Na rezultate bi lahko vplivalo tudi določanje obremenitve za vsakega posameznika na 
spoznavnem obisku. Skupino mlajših merjencev so sestavljali študenti Fakultete za šport, ki so 
že imeli izkušnje z vajami na trenažerjih z večjimi bremeni, medtem ko posamezniki v starejši 
skupini teh izkušenj nimajo. Zaradi tega so bili starejši posamezniki bolj previdni pri izvedbi 
kontrakcij na spoznavnem obisku, ki smo jih uporabili za izračun obremenitve pri intervenciji. 
To bi lahko vplivalo na končni izračun obremenitve za starejše posameznike, ki bi bila lahko 
nekoliko manjša od dejanske v primerjavi z mlajšimi posamezniki. 
Večje število koncentričnih kontrakcij v mišici sproži kopičenje metabolitov, kar lahko vpliva 
na delovanje mišičnega vretena (Fischer in Schäfer, 2005), funkcijo drugih mehanoreceptorjev 
(Tripp, Uhl, Mattacola, Srinivasan in Shapiro, 2006) in na delovanje centralnega živčnega 
sistema (Okamura, Otsuka in Toh, 2004). Utrujanje mišic, ki so odgovorne za premikanje 
gležnja v sagitalni ravnini, posledično lahko inhibira živčno-mišični sistem in njegove povratne 
informacije (Forestier idr., 2002; Johnston idr., 1998). Študija, v kateri so proučevali delovanje 
mišičnega vretena po utrujajočih submaksimalnih kontrakcijah, je pokazala, da pride do 
povečanja aferentnega dotoka Ia aference na sklad alfa motonevronov (Biro idr., 2007). 
Povečano delovanje γ-sistema privede do višjega proženja mišičnega vretena tudi v sproščeni 
mišici ter tako zmanjša njeno občutljivost za zaznavanje položaja (Nelson in Hutton, 1985).  
Čeprav so imele koncentrične kontrakcije PF in DF lahko različne vplive na vsakega izmed 
posameznikov, so dobljeni rezultati aktivne repozicije gležnja podobni rezultatom študije, v 
kateri so nadzorovali učinke utrujanja z merjenjem NHK (Forestier idr., 2002). Tudi v njihovem 
primeru je pri aktivni repoziciji gležnja prišlo do večje AE v nekoliko drugačnih položajih (PF 
10°, DF 20°). Utrujajoči protokol prav tako ni povzročil sistematičnih napak v repoziciji 
gležnja, ampak je tako kot v naši študiji prišlo do povečane variabilnosti aktivne repozicije. 
Povečana variabilnost napak po utrujanju je lahko posledica povečanega šuma znotraj 
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procesiranja aferentnih informacij (van Beers, Sittig in van der Gon, 1998). V omenjeni študiji 
so protokol utrujanja izvedli samo na eni mišici (TIB). Ker določanje položaja sklepa ni odvisno 
samo od ene mišične skupine, ampak gre za proces kodiranja informacij o aktivnosti agonista 
in antagonista (Ribot-Cisar in Roll, 1998) smo v našem primeru povzročili povečanje AE ne 
glede na nekoliko manjše obremenitve v primerjavi s prej omenjeno študijo.  
V literaturi nismo zasledili nobene študije, ki bi proučevala učinke koncentričnih kontrakcij ali 
drugih utrujajočih protokolov na kinestetično zaznavanje gležnja pri starejših osebah. Ena od 
redkih študij v kateri so proučevali aktivno repozicijo kolena pri starejših osebah po 
maksimalnih koncentričnih kontrakcijah, poroča o povečanju AE po izvedeni intervenciji 
(Fernando Ribeiro idr., 2007). Tudi v tem primeru glavni razlog povečanja AE pripisujejo 
mišičnemu vretenu oziroma spremembi v vzorcu njegovega proženja (Pedersen, Lönn, 
Hellström, Djupsjöbacka in Johansson, 1999). Utrujanje je v tem primeru privedlo do 
sistematičnih napak, ker so merjenci referenčni položaj precenili, vendar teh rezultatov ne 
moremo primerjati z našimi, ker gre za obravnavo drugega sklepa. V tem primeru tendenco 
povečanja absolutnih napak aktivne repozicije gležnja lahko povežemo edino s študijami, ki so 
ugotovile, da utrujanje mišic gležnja poslabša statično in dinamično ravnotežje pri starejših 
posameznikih (Bellew in Fenter, 2006; Norris in Wallmann, 2016), vendar ne moremo trditi, 
da je poslabšano ravnotežje povezano s slabšim zaznavanjem položaja gležnja. 
V literaturi je mogoče zaslediti tudi drugačne ugotovitve glede utrujanja in aktivne repozicije 
gležnja. Dolgotrajna izometrična kontrakcija PF ni privedla do značilnega povečanja AE 
aktivne repozicije gležnja v sagitalni ravnini pri mlajših posameznikih (Huston, Sandrey, Lively 
in Kotsko, 2005). O podobnih ugotovitvah poročajo tudi po utrujanju peronealnih mišic s 
pomočjo izokinetičnega dinamometra, ki ni vplival na natančnost repozicije gležnja v smeri 
inverizije in everzije (South in George, 2007). V obeh primerih gre za utrujanje samo ene 
mišične skupine, kar bi bil lahko razlog, da se AE niso povečale. Ne glede na druge dokaze 
ugotovitve naše študije težko primerjamo z drugimi zaradi različnih protokolov utrujanja in 
različnih značilnosti naših posameznikov, vendar zaradi pomanjkanja literature natančnejše 
primerjave niso možne. 
Medtem ko nismo zasledili nobenih študij, ki bi proučevale vplive različnih ravnotežnih nalog 
na zaznavanje gibanja sklepa ali pasivno repozicijo sklepa, se merjenje aktivne repozicije 
sklepa občasno uporablja za merjenje kroničnih učinkov vadbe ravnotežja (Bernier in Perrin, 
1998; Eils in Rosenbaum, 2001; Holme idr., 1999), skupaj z merjenjem gibanja COP (Holme 
idr., 1999; Kidgell, Horvath, Jackson in Seymour, 2007; Wingert idr., 2014). Ena od študij 
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navaja, da so AE aktivne repozicije gležnja pozitivno povezane s kvadratnim korenom poti 
COP v smeri AP in ML tako pri mlajših kot starejših posameznikih (Chen in Qu, 2018), kar 
nam omogoča vsaj posredno primerjavo s študijami, ki so proučevale akutne vplive različnih 
vadbenih sredstev na nihanje COP. Čeprav je znano, da ravnotežne naloge na eni nogi 
povzročajo akutne adaptacije živčno-mišičnega sistema (Taube idr., 2008; van Dieën idr., 
2015), so akutni učinki ravnotežnih nalog na aktivno repozicijo gležnja še neraziskani tako pri 
mlajših kot pri starejših osebah. 
V našem primeru nismo ugotovili nobenih statistično značilnih sprememb v aktivni repoziciji 
gležnja pri mlajših in starejših osebah po enonožni stoji na mehki podlagi, kar je v nasprotju s 
sedmo hipotezo. Enonožna stoja na nestabilni podlagi akutno privede do sprememb v aferentnih 
informacijah iz okončine, ki je v stiku s podlago (Pasma, Boonstra, Campfens, Schouten in Van 
der Kooji, 2012). Poveča se pomembnost vestibularnih (Maurer, Mergner in Peterka, 2006; Van 
Der Kooij in Peterka, 2011) in vizualnih informacij (Asslander in Peterka, 2014; Polastri, 
Barela, Kimel in Jeka, 2012), medtem ko se pomembnost signalov iz proprioceptorjev gležnja 
na mehki podlagi zmanjša (Kiers idr., 2012) oziroma pride do zmanjšanega priliva 
proprioceptivnih informacij (Chalmers in Knutzen, 2002; Trimble in Koceja, 2001). To 
potrjujejo tudi raziskave s pomočjo vibracij mišic goleni, ki so ugotovile zmanjšanje 
proprioceptivnih signalov iz gležnja ko gre za vzdrževanje ravnotežja na mehki podlagi 
(Brumagne, Janssens, Knapen, Claeys in Suuden-Johanson, 2008; Gurnfinkel, Ivanenko, Levik 
in Babakova, 1995; Kiers idr., 2012). Prav zaradi tega smo pričakovali, da bo enonožna stoja 
na mehki podlagi vplivala na aktivno repozicijo gležnja, vendar lahko sklepamo, da je 
adaptacija uporabe aferentnih informacij po nalogi izzvenela.  
Pomembno je omeniti tudi, da je ravnotežna naloga na mehki podlagi za vsakega posameznika 
predstavljala različno težavnost, ki je odvisna tudi od predhodnih izkušenj in treninga na 
nestabilnih podlagah (van Dieën idr., 2015), kar lahko pri vsakem posamezniku privede do 
različnih adaptacij. Ravnotežna naloga na nestabilni podlagi je pri nekaterih povzročila 
spremembo strategije vzpostavljanja ravnotežja iz gleženjske v kolčno (Otten, 1999) in tako 
razbremenila mišice gležnja. Čeprav so se ravnotežne naloge na nestabilnih podlagah kronično 
pokazale kot učinkovito sredstvo za preprečevanju zvinov gležnja (Hupperets, Verhagen in van 
Mechelen, 2009; Mohammadi, 2007), zmanjšanje nihanja COP (Hughes in Rochester, 2009) in 
tudi izboljšanje aktivne repozicije gležnja (Bernier in Perrin, 1998; Kynsburg, Halasi, Tállay in 
Berkes, 2006; Lee in Lin, 2008), naši rezultati nakazujejo na to, da enonožna stoja na mehki 
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podlagi akutno ne povzroča sprememb v aktivni repoziciji gležnja pri mlajših in starejših 
osebah. 
 
5.2.4 Zaznavanje navora v gležnju in EMG-aktivnost mišic 
Test zaznavanja navora v gležnju smo uporabili za oceno sposobnosti reprodukcije 
submaksimalnih izometričnih kontrakcij PF in DF gležnja ter za ugotavljanje vpliva izbranih 
vadbenih sredstev na to sposobnost pri mlajših in starejših osebah. Zaznavanje navora v gležnju 
je vedno povezano z motoričnimi ukazi, medtem ko periferni senzorni receptorji, kot so mišično 
vreteno, GTO in kožni receptorji, občutljivi na pritisk, prispevajo določene aferentne 
informacije (Proske in Gandevia, 2012). Če smo pri drugih testih kot najpomembnejši 
proprioceptor izpostavili mišično vreteno, je v tem primeru zelo pomemben tudi GTO (Proske 
in Gandevia, 2012; Proske, 1993). Mišična kontrakcija motoričnih enot, ki so povezane z GTO, 
sproži proženje signalov, s pomočjo katerih nadziramo izvedbo submaksimalnih izometričnih 
kontrakcij (Proske in Gandevia, 2012). Skupina I aference GTO je povezana s cerebralnim 
korteksom, kar je predpogoj za zavestno percepcijo aktivnosti receptorja. V primeru, da 
informacije iz GTO prispevajo k zavestnem občutenju, se ti neposredno vključijo v nadzor 
zaznavanja napetosti. Za zaznavanje navora v sklepu je potrebno še centralno procesiranje 
signalov znotraj mišične napetosti (Gandevia in Mahutte, 1982). Testi zaznavanja produkcije 
sile/navora še vedno niso razširjeni v športni znanosti, zato so podatki s tega področja še vedno 
pomanjkljivi. 
V literaturi pogosto zasledimo tudi izraz zaznavanje napora, ki se od zaznavanja navora/sile 
razlikuje v tem, da je generiran centralno in je v veliki meri odvisen od stopnje utrujenosti, 
medtem ko smo pri zaznavanju navora/sile odvisni od informacij iz periferije in le delno od 
centralnih mehanizmov (Proske in Gandevia, 2012). Pri testiranju zaznavanja navora/sile se 
mora merjenec osredotočiti na napetost v mišici in ne na napor in utrujenost, do katerih lahko 
pride med vzdrževanjem kontrakcije. Konstantna mišična kontrakcija lahko zaradi utrujenosti 
privede do zaznavanja večjega napora ne glede na to, da sta občutena napetost v mišici in 
proizveden navor v sklepu enaka (Proske in Gandevia, 2012). Pri zaznavanju napora in 
navora/sile je treba tudi razlikovati med aferentnimi informacijami, ki so posledica okolja in 
tistimi, ki so posledica naše lastne aktivnosti. Njihova primerjava predstavlja temeljni 
mehanizem zaznavanje napora in navora/sile (Proske in Gandevia, 2012). 
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Mehanizmi statičnega raztezanja (Guissard in Duchateau, 2006), koncentričnih kontrakcij 
(Baudry idr., 2007) in enonožne stoje na mehki podlagi (van Dieën idr., 2015) lahko akutno 
vplivajo tudi na EMG-aktivnost mišic, zato smo pri reprodukciji navora s povratno informacijo 
spremljali aktivnost glavnih mišic PF in DF pred in po izvedbi posameznih intervencij. 
Za določanje submaksimalnih izometričnih sil pri reprodukciji navora v gležnju smo za vsakega 
posameznika izračunali NHK PF in DF gležnja. Ugotovili smo, da imajo mlajši posamezniki v 
povprečju značilno večji navor PF v primerjavi s starejšimi, medtem ko so bile vrednosti navora 
NHK DF dokaj podobne (Slika 36). Če primerjamo AE reprodukcije navorov v gležnju (Slika 
37), lahko zaključimo, da so v tej sposobnosti merjenci iz obeh skupin zelo podobni in med 
njimi ni razlik. V tem primeru moramo upoštevati dejstvo, da so ciljne relativne vrednosti 
mlajših posameznikov v smeri PF nekoliko višje zaradi značilno višjega navora med NHK. To 
pomeni, da enaka absolutna napaka pri reprodukciji navora v smeri PF pri starejših 
posameznikih predstavlja večjo relativno napako glede na to, da so njihove ciljne vrednosti 
nekoliko nižje v primerjavi z mlajšimi posamezniki. Prav zaradi tega smo AE relativizirali glede 
na ciljne vrednosti za vsakega posameznika, da smo dobili bolj objektivno primerjavo teh dveh 
skupin. 
Primerjava povprečnih AE, relativiziranih glede na ciljne vrednosti, kaže na to, da se mlajši in 
starejši posamezniki vseeno nekoliko razlikujejo. Največja razlika med mlajšimi in starejšimi 
osebami se je pokazala pri reprodukciji navora majhnih vrednosti (PF 10 %), kar je vplivalo 
tudi na statistično značilne razlike v povprečni AE PF (PF_POVPR) ter celotni povprečni 
relativizirani AE (PF-DF_POVPR) (Slika 45). Relativna aktivacija mišic SOL, L_GAS in 
M_GAS se med reprodukcijo navora 10 % NHK in 30 % NHK v smeri PF (s povratno 
informacijo) med mlajšimi in starejšimi posamezniki ni razlikovala. Enako velja za aktivacijo 
mišice TIB med reprodukcijo navora v smeri DF (Tabela 11 in Tabela 12). Zaradi tega lahko 
delno sprejmemo drugo hipotezo, saj so se mlajši in starejši posamezniki razlikovali v 
zaznavanju navora v gležnju, medtem ko ni bilo razlik v relativni aktivaciji mišic med 
reprodukcijo navora v gležnju s povratno informacijo. 
O razlikah med mlajšimi in starejšimi osebami v reprodukciji majhnih izometričnih navorov v 
roki (Galganski, Fuglevand in Enoka, 1993), kolenu (Tracy in Enoka, 2002) in gležnju 
(Kouzaki in Shinohara, 2010) poročajo tudi druge študije. V primeru izometrične reprodukcije 
navora PF so v omenjeni študiji uporabili še manjše relativne submaksimalne sile (2,5 % in 5 % 
NHK) v primerjavi z našo študijo. Študija navaja, da se največje razlike pri kontrakcijah PF 
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med mlajšimi in starejšimi posamezniki pojavljajo prav pri silah, manjših od 5 % NHK (Tracy, 
2007), medtem ko se pri višjih submaksimalnih silah te razlike manjšajo, kar se je zgodilo tudi 
v našem primeru. V študiji, v kateri so preverjali reprodukcijo navora PF in DF med mlajšimi 
in starejšimi posamezniki, so ugotovili, da med njimi ni razlik (Deshpande idr., 2003), vendar 
njihove ciljne vrednosti navora niso bile določene glede na posameznikov navor med NHK, saj 
so uporabljali v naprej določene vrednosti, kar onemogoča primerjavo z našo študijo. Ciljni 
navor je v tem primeru starejšim posameznikom predstavljal višjo vrednost NHK, ki ga je v 
tem primeru lažje reproducirati (Deshpande idr., 2003; Tracy, 2007), kar je verjetno zmanjšalo 
razlike med mlajšo in starejšo skupino. 
Čeprav nekatere raziskave navajajo zmanjšanje povprečne amplitude EMG signala pri starejših 
osebah (Macaluso idr., 2002; Merletti, Farina, Gazzoni in Schieroni, 2002) zaradi nižjih 
frekvenc proženja motoričnih enot (Kamen, Sison, Du in Patten, 1995) in manjšega števila 
rekrutiranih motoričnih enot (Doherty, Vandervoort, Taylor in Brown, 1993), v našem primeru 
nismo ugotovili razlik v relativni aktivaciji mišic med mlajšimi in starejšimi osebami. To se 
sklada s študijo, v kateri so proučevali aktivnost mišic gležnja pri mlajših in starejših osebah 
med izometričnimi kontrakcijami, med katerimi niso našli razlik, ko so izvedli normalizacijo 
EMG-signala (Klass, Baudry in Duchateau, 2005). 
Razlike v sposobnosti reprodukcije navora med različno starimi posamezniki so odvisne tudi 
od mišice, ki jo obravnavamo. Starejši posamezniki so manj natančni, ko gre za reprodukcijo 
navora/sile ene mišice (Galganski idr., 1993), pri reprodukciji sile večjih mišičnih skupin pa so 
natančni tako kot mlajši posamezniki (Graves, Kornatz in Enoka, 2000). Naši rezultati 
nakazujejo ravno obratno, saj smo razlike med mlajšimi in starejšimi posamezniki potrdili v 
smeri PF, medtem ko so relativizirane napake v smeri DF podobne (Slika 45). Razlog za 
nasprotujoče rezultate je lahko v tem, da so prej omenjene raziskave narejene na mišicah 
zgornjih okončin. 
Razlike pri drugih spremenljivkah (PF 30 %, DF 10 %, DF 30 %, DF_POVPR) niso statistično 
značilne, vendar lahko opazimo, da so AE pri vseh spremenljivkah večje pri starejših 
posameznikih po tem, ko smo jih relativizirali glede na ciljne vrednosti (Slika 45). Iz tega lahko 
zaključimo, da so AE reprodukcije navora v gležnju med mlajšimi in starejšimi osebami 
podobne, dokler jih primerjamo v absolutnih pogojih njihovega delovanja. Kljub temu so 
starejši posamezniki manj natančni pri reprodukciji navora v gležnju, glede na to, da so njihove 
ciljne vrednosti nižje. 
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Ker gre pri zaznavanju navora v gležnju za aktiven test, ki zahteva mišično aktivacijo, smo tudi 
v tem primeru pričakovali vplive vadbenih sredstev na njegovo izvedbo. 
Rezultati so pokazali, da je statično raztezanje vplivalo na izvedbo reprodukcije navora v 
gležnju pri mlajših osebah. Po izvedbi statičnega raztezanja lahko pri vseh spremenljivkah 
mlajših oseb opazimo povečanje AE v reprodukciji navora v gležnju, statistično značilno večje 
napake pa so se pojavile pri DF 10 %, (Slika 40), PF_SUM (Slika 41) in PF-DF_SUM (Slika 
44), v primeru relativiziranih AE pa prav tako pri DF 10 % (Slika 48), PF-DF-POVPR (Slika 
52) in pri DF_POVPR (Slika 51). Pri vseh spremenljivkah, v katerih je šlo za povečanje AE po 
statičnem raztezanju, so merjenci povprečno ustvarili večji navor kot pred intervencijo: DF 
10 % (pred: 2,8 ± 1,2 Nm, po: 3,2 ± 1,1 Nm), PF_SUM (pred: 36,5 ± 10,3 Nm, po: 37,8 ± 10,9 
Nm), DF_SUM (pred: 7,1 ± 2,0 Nm, po: 9,2 ± 3,1 Nm) in PF-DF_SUM. Ti rezultati nakazujejo 
na sistematično povečevanje napak v smeri precenjevanja ciljnega navora po statičnem 
raztezanju pri mlajših osebah. Podobno so opazili tudi v študiji, v kateri so proučevali akutne 
učinke raztezanja na reprodukcijo navora v kolenskem sklepu, vendar v njihovem primeru 
precenjevanje navora ni bilo tako veliko, da bi bilo statistično značilno (Torres idr., 2012). V 
literaturi nismo zasledili študije, ki bi neposredno proučevala akutne učinke statičnega 
raztezanja na zaznavanje navora v gležnju pri mlajših ali starejših osebah, kar kaže na 
pomanjkljivost informacij na tem področju. 
Statično raztezanje je vplivalo na večje AE reprodukcije navora v gležnju pri vseh 
spremenljivkah tudi pri starejših osebah, vendar spremembe niso bile dovolj velike, da bi bile 
statistično značilne. Takšni rezultati so lahko posledica staranja in sprememb v 
proprioceptorjih, ki jih bomo pojasnili v nadaljevanju. 
Statično raztezanje je v športni praksi znano kot učinkovito sredstvo za povečanje obsega giba 
(Paradisis idr., 2014; Power, Behm, Cahill, Caroll in Young, 2004), hkrati pa naj bi izboljšalo 
gibalno učinkovitost (Young, 2007; Young in Behm, 2003) in preprečevalo poškodbe 
(Ekstrand, Gillquist in Liljedahl, 1983; Hadala in Barrios, 2009). V zadnjem obdobju smo priča 
številnim raziskavam, ki poročajo, da daljši protokoli statičnega raztezanja poslabšajo gibalno 
učinkovitost ter zmanjšajo mišično silo (Behm, Button in Butt, 2001; Fowles idr., 2000), moč 
(Cornwell idr., 2002; Kokkonen, Nelson in Cornwell, 1998; Viale, Nana-Ibrahim in Martin, 
2007), mišično aktivacijo (Avela idr., 1999; Behm, Button in Butt, 2001) ter poslabšajo 
ravnotežje, reakcijski in gibalni čas (Behm idr., 2004). 
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Zmanjšanje mišične sile in aktivacije po statičnem raztezanju velja tudi za mišice gležnja 
(Fowles in Sale, 1997; Fowles idr., 2000; Ryan, Herda, Costa, Herda in Cramer, 2014), kar bi 
bil lahko eden od glavnih mehanizmov za povečanje AE pri reprodukciji sile v gležnju. Kot 
smo že omenili, so za spremembe v produkciji navora v sklepu po statičnem raztezanju 
odgovorni tako živčni kot tudi mišični dejavniki (Ryan idr., 2014). Statično raztezanje povzroči 
zmanjšanje pasivnega upora na razteg in spremembo v odnosu kota in navora, kar potrjujejo 
raziskave, ki poročajo o zmanjšanju EMG-amplitude med NHK, nivoja aktivacije in amplitude 
V-vala (Behm, Button in Butt, 2001; Cramer idr., 2005; Herda, Cramer, Ryan, McHugh in 
Stout, 2008; Trajano, Seitz, Nosaka in Blazevich, 2013). V naši študiji nismo ugotovili 
značilnih sprememb v relativni aktivaciji mišic med reprodukcijo navora s povratno informacijo 
po statičnem raztezanju (Tabela 11 in Tabela 12). Merjenci so, ne glede na možne spremembe 
v aktivaciji mišic, reprodukcijo navora izvajali s povratno informacijo, zato so lahko centralni 
pritok povečali in reproducirali relativno majhen navor (10 % in 30 % NHK) z enako relativno 
aktivacijo mišice. Dodatno informacijo o spremembi aktivacije mišic bi lahko pridobili, če bi 
izvedli še NHK po statičnem raztezanju. 
Čeprav natančen mehanizem, odgovoren za zmanjšanje centralnega pritoka, ni znan, nekateri 
avtorji zmanjšanje mišične aktivacije pripisujejo spremembi delovanja γ-zanke v mišičnem 
vretenu (Herda idr., 2009). Razlog predlaganega mehanizma je rezultat študije, ki navaja, da 
raztezanje, tako kot vibracije, povzroča podoben padec izometričnega navora, ravni mišične 
aktivacije in EMG-amplitude zaradi zmanjšanja Ia aferentne aktivnosti in spremenjene funkcije 
γ-zanke mišičnega vretena (Herda idr., 2009). 
Ne glede na to, da so bili akutni vplivi statičnega raztezanja na mišice gležnja večinoma 
preverjani z maksimalnimi kontrakcijami (Fowles in Sale, 1997; Fowles idr., 2000; Ryan idr., 
2014), lahko sklepamo, da so prej omenjeni mehanizmi vplivali tudi na izvedbo 
submaksimalnih koncentričnih kontrakcij brez povratne informacije. Ker so naši mlajši 
merjenci po statičnem raztezanju povprečno proizvedli večje AE v smeri precenjevanja navora, 
lahko sklepamo, da so to spremembo zaznali, kar je povzročilo dodatno aktivacijo in preseganje 
ciljnega navora. Tako kot pri aktivni repoziciji gležnja tudi v tem primeru statično raztezanje 
ni značilno spremenilo zaznavanje navora pri starejših osebah. V raziskavi, v kateri so preverjali 
akutne vplive vibracij na aktivnost Ia aference, poročajo o zmanjšanju mišične sile in EMG-
amplitude pri zdravi mlajši skupini, medtem ko ni bilo sprememb pri starejših posameznikih 
(Richardson idr., 2006). Eden od možnih razlogov za te razlike je zmanjšana občutljivost 
mišičnega vretena oziroma okvarjena funkcija γ-zanke mišičnega vretena pri starejših osebah 
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(Richardson idr., 2006). Omenjeni mehanizmi so najverjetnejši razlog, da je statično raztezanje 
povzročilo manjše spremembe pri starejših osebah v primerjavi z mlajšimi, zaradi česar lahko 
ovržemo četrto hipotezo, ki je predvidevala, da bo statično raztezanje povzročilo večje 
spremembe v zaznavanju navora v gležnju in EMG-aktivnosti mišic pri starejših osebah. Ne 
glede na to je imelo statično raztezanje značilen negativen vpliv na zaznavanje navora v gležnju 
pri mlajših osebah, medtem ko so pri starejših posameznikih negativne posledice raztezanja 
manjše. Zaradi tega bi se bilo smiselno izogibati statičnemu raztezanju pred aktivnostmi, ki 
potrebujejo natančno kontrolo navora v gležnju (npr. ravnotežje, koordinacija …). 
Druga intervencija, po kateri smo pričakovali spremembe v sposobnosti za reprodukcije navora 
v gležnju, so bile koncentrične kontrakcije (30 % 1RM), s katerimi smo obremenili PF in DF 
gležnja. Pri AE zaznavanja navora v gležnju, ki ga nismo normalizirali na ciljno vrednost 
navora (Slika 38, Slika 39, Slika 40, Slika 41, Slika 42, Slika 43, Slika 44), nismo dobili 
statistično značilnih sprememb po izvedbi koncentričnih kontrakcij. Ne glede na to lahko pri 
vseh spremenljivkah opazimo povečanje AE po intervenciji, ki so nekoliko večje pri starejših 
posameznikih predvsem v smeri PF (Slika 38, Slika 39, Slika 42) in pri celotni AE (Slika 44). 
Glede na to, da sta skupini različni glede na NHK in posledično glede na svoje ciljne vrednosti, 
ju je bolj smiselno primerjati med seboj, če so AE relativizirane glede na njihove ciljne 
vrednosti. V tem primeru lahko opazimo, da so razlike v AE med mlajšimi in starejšimi 
posamezniki še večje. Koncentrične kontrakcije so povzročile statistično značilno povečanje 
relativiziranih AE pri starejših posamezniki v smeri DF (Slika 51) in v celotni relativizirani 
napaki (Slika 52). Povprečna ustvarjena vrednost navora v smeri DF je bila pred (10,8 ± 4,6 
Nm) in po intervenciji (10,9 ± 5,4 Nm) podobna, vendar je bil razlog za povečanje AE pri 
starejših posameznikih posledica povečane variabilnosti napak po intervenciji.  
Povečana variabilnost je lahko povzročena z aktivacijo večjih motoričnih nevronov, povečano 
frekvenco proženja in inhibitornega vpliva iz aferentnih vlaken, ki zaznavajo bolečino (III in 
IV aferenca) na alfa motonevron aktivirane mišice (Missenard, Motter in Perrey, 2009; 
Pedersen, Ljubisavljevic, Bergenheim in Johansson, 1998). V našem primeru proženje iz 
receptorjev za bolečino verjetno ni imelo tolikšnega pomena, ker je ta mehanizem odgovoren 
za povečanje napak pri zaznavanju navora/sile v sklepu po ekscentričnih kontrakcijah (Proske 
idr., 2003). Značilno povečanje AE v smeri DF, ne pa v smeri PF, je lahko posledica sestave 
mišičnih vlaken. Razvoj mišične sile v smeri PF je odvisen predvsem od mišice SOL, ki vsebuje 
več počasnih mišičnih vlaken in je zaradi tega bolj odporna na utrujanje v primerjavi z mišico 
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TIB (Edgerton, Smith in Simpson, 1975). Zaradi tega se je vpliv koncentričnih kontrakcij v 
večji meri odrazil na zaznavanje navora v gležnju v smeri DF. 
Pri skupnem ustvarjenem navoru lahko opazimo, da se je njegova povprečna vrednost po 
intervenciji povečala (34,3 ± 10,9 Nm) v primerjavi z vrednostjo pred koncentričnimi 
kontrakcijami (33,3 ± 9,8 Nm). Skupno povečevanje AE v smeri precenjevanja navora je bilo 
na meji statistične značilnosti (p = 0,068). To se ujema z ugotovitvami drugih študij, ki navajajo, 
da utrujenost mišice privede do precenjevanja ciljnega navora zaradi povečanja vzdraženosti 
utrujene mišice (Carson, Riek in Shahbazpour, 2002; Jones, 1983). Precenjevanje ustvarjenega 
navora v utrujeni mišici med reprodukcijo navora brez povratne informacije se po koncentričnih 
kontrakcijah zgodi zaradi prekomernega proženja iz CŽS, ki je posledica zmanjšanja mišične 
sile (Kiyama idr., 2014). Večje število submaksimalnih koncentričnih kontrakcij privede do 
utrujanja in povečanja EMG-signala zaradi vključevanja dodatnih motoričnih enot in 
povečanega proženja iz Ia aference zaradi povečane α-γ koaktivacije (Biro idr., 2007). Zaradi 
povečanja relativne aktivacije vseh mišic med reprodukcijo navora 30 % NHK pri obeh 
skupinah po koncentričnih kontrakcijah (Tabela 12) sklepamo, da se je to zgodilo tudi v našem 
primeru. Merjenci obeh skupin so za reprodukcijo istega ciljnega navora potrebovali 
vključevanje dodatnih motoričnih enot kot pred koncentričnimi kontrakcijami. Ciljne vrednosti 
10 % NHK so bile manjše, zaradi česar se relativna aktivacija mišic ni povečala (izjemoma L-
GAS). 
Akutni vplivi različnih protokolov utrujanja na zaznavanje navora v različnih sklepih (Carson 
idr., 2002; Jones in Hunter, 1983; Weerakkody, Percival, Morgan, Gregory in Proske, 2003), 
kot tudi v gležnju (Docherty in Arnold, 2008; Vuillerme in Boisgontier, 2008), so pri mlajši 
populaciji veliko bolj raziskani v primerjavi s statičnim raztezanjem. Kljub temu so informacije 
o učinkih različnih vrst mišičnih kontrakcij na zaznavanje navora v sklepu zelo pomanjkljive, 
predvsem pri starejših osebah. Rezultati raziskav se med seboj razlikujejo, ker uporabljajo 
različne protokole utrujanja, zato jih težko neposredno primerjamo.  
Ena od redkih študij, v kateri so preverjali reprodukcijo navora v gležnju pri mlajših osebah, 
navaja, da utrujenost mišic gležnja negativno vpliva na to sposobnost, vendar so uporabljali 
protokol utrujanja do maksimalne izčrpanosti/odpovedi (Vuillerme in Boisgontier, 2008). Naši 
rezultati nakazujejo, da koncentrične kontrakcije pri mlajših osebah niso povzročile utrujenosti 
v tolikšni meri, da bi značilno vplivale na sposobnost reprodukcije navora v gležnju, čeprav se 
je relativna aktivacija mišic pri reprodukciji navora 30 % NHK povečala. Koncentrične 
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kontrakcije niso povzročile poslabšanja reprodukcije mišične sile pri mlajših osebah tudi v 
nekaterih drugih sklepih, ker v primerjavi z ekscentričnimi kontrakcijami niso povezane s 
poškodbami mišičnih vlaken, ki bi povzročile motnje v delovanju mišičnega vretena in GTO 
(Brockett idr., 1997; Carson idr., 2002). 
Čeprav povprečne AE posameznih relativiziranih spremenljivk (Slika 46, Slika 47, Slika 48, 
Slika 49) pri starejši skupini niso bile statistično značilno večje po koncentričnih kontrakcijah, 
se je njihova negativna tendenca odrazila na značilno večjo skupno relativizirano AE pri DF 
(Slika 51) in celotno relativizirano napako (Slika 52). Iz tega lahko zaključimo, da so 
koncentrične kontrakcije PF in DF v večji meri negativno vplivale na starejše posameznike v 
primerjavi z mlajšimi, zaradi česar lahko ovržemo del šeste hipoteze, ki je predvidevala, da 
koncentrične kontrakcije ne bodo povzročile sprememb pri obeh skupinah. 
Čeprav nekateri navajajo, da so starejši posamezniki bolj odporni na utrujanje med izvajanjem 
submaksimalnih izometričnih kontrakcij (Hunter, Critchlow in Enoka, 2004), stopnjevanih 
izometričnih kontrakcij (Kent-Braun, Ng, Doyle in Towse, 2002) in ponavljajočih največjih 
hotenih kontrakcij (Ditor in Hicks, 2000), drugi poročajo o podobnih stopnjah utrujenosti po 
dinamičnih kontrakcijah (Laforest, St-Pierre, Cyr in Gayton, 1990; Lindström idr., 1997). 
Nekatere novejše študije celo ugotavljajo, da so starejši posamezniki manj odporni na utrujanje 
po koncentričnih kontrakcijah gležnja (Baudry idr., 2007) in kolena (Petrella, Kim, Tuggle, 
Hall in Bamman, 2005). Naši rezultati nakazujejo na podobno povečanje relativne aktivacije 
mišic po koncentričnih kontrakcijah pri obeh skupinah (Tabela 11 in Tabela 12), večje napake 
v reprodukciji navora pa so bile prisotne pri starejših posameznikih. Utrujanje po takšnih 
dinamičnih kontrakcijah je pri obeh skupinah povezano s perifernimi mehanizmi, ki so 
povezani z mehanizmi vzdraženja in kontrakcije (Baudry idr., 2007). Večje napake pri starejših 
osebah po koncentričnih kontrakcijah bi bile lahko povezane s poslabšano živčno-mišično 
aktivacijo (Baudry idr., 2007). Prav tako staranje lahko povzroči slabšo sposobnost CŽS v 
aktivacije agonista (Stackhouse idr., 2001) zaradi reorganizacije področij v možganski skorji in 
preoblikovanja motoričnih enot (Vandervoort, 2002), kar bi v pogojih, kot je utrujenost, lahko 
imelo še večji vpliv in privedlo do večjih napak v reprodukciji navora v gležnju. 
Utrujenost mišic gležnja in poslabšanje zaznavanja navora v gležnju imata lahko velik vpliv na 
nadzor drže. Utrujenost mišic gležnja povzroči večje nihanje COP med navadno stojo in stojo 
na eni nogi mlajših (Lundin idr., 1993) in starejših oseb (Bellew in Fenter, 2006; Norris in 
Wallmann, 2016). Ugotovili smo, da so koncentrične kontrakcije 30 % 1RM negativno vplivale 
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na reprodukcijo navora v gležnju pri skupini starejših, kar se lahko odrazi tudi v kontroli drže 
in ravnotežja. Slabša kontrola sile v gležnju zaradi utrujenosti lahko pri tej populaciji vpliva na 
izvedbo vsakodnevnih opravil, ki vključujejo submaksimalno aktivacijo mišic gležnja ter 
povzročijo poslabšano ravnotežje in povečano tveganje za padce (Norris in Wallmann, 2016; 
Vuillerme idr., 2002). Z vidika načrtovanja treninga pri starejših osebah podobne obremenitve 
ne bi bilo smiselno izvajati pred aktivnostmi, ki zahtevajo dobro ravnotežje.  
Tako kot v primeru zaznavanja gibanja, pasivne in aktivne repozicije gležnja enonožna 
ravnotežna naloga na nestabilni podlagi ni povzročila značilnih akutnih sprememb na 
zaznavanje navor v gležnju in relativni aktivaciji mišic pri mlajših in starejših osebah zaradi že 
doslej navedenih predpostavk. S temi ugotovitvami lahko sprejmemo osmo hipotezo, ki je 
predvidevala, da ravnotežna naloga ne bo povzročila statistično značilnih sprememb v 





Sposobnost hitrega zaznavanja premika gležnja, natančna ocena njegovega položaja in 
natančna kontrola navora v gležnju so pomembni dejavniki za uspešno ohranjanje ravnotežja v 
vsakdanjem življenju. Aferentne informacije iz gležnja prispevajo k uspešni kompenzaciji 
različnih manjših motenj iz okolja med stojo in tudi med gibanjem. Vloga dobrega 
kinestetičnega zaznavanja je še bolj pomembna v starosti, zaradi poslabšane kontrole ravnotežja 
in povečanega tveganja za padce. Zaradi tega smo poskušali odgovoriti na vprašanje, kako 
različna vadbena sredstva vplivajo na kinestetično zaznavanje gležnja pri mlajših in starejših 
osebah.  
V doktorski disertaciji smo želeli preveriti, kakšne so razlike med mlajšimi in starejšimi 
posamezniki v kinestetičnem zaznavanju gležnja. Prav tako nas je zanimalo, kakšni so akutni 
učinki statičnega raztezanja, koncentričnih kontrakcij in enonožne stoje na nestabilni podlagi 
na kinestetično zaznavanje gležnja ter ali se razlikujejo med mlajšimi in starejšimi posamezniki. 
Izbrana sredstva povzročajo specifične akutne adaptacije živčno-mišičnega sistema. Zaradi 
posledic staranja smo pričakovali različne vplive vadbenih sredstev na kinestetično zaznavanje 
gležnja mlajših in starejših oseb. 
Merjenci so izvedli štiri teste, s katerimi smo ocenili sposobnost kinestetičnega zaznavanja v 
gležnju: zaznavanje gibanja gležnja, pasivno repozicijo gležnja, aktivno repozicijo gležnja in 
zaznavanje navora v gležnju. Za tem so izvedli eno od naključno izbranih vadbenih intervencij, 
katerih namen je bil obremeniti mišice okrog gleženjskega sklepa, ali kontrolno meritev, v 
kateri ni bilo specifičnih obremenitev. Statično raztezanje je vsebovalo šest serij raztezanja 
(40 s) za vsako od izbranih mišic (SOL, GAS, TIB). Koncentrične kontrakcije so bile izvedene 
po metodi vzdržljivost v moči (30 % 1RM), merjenci pa so izvedli PF v nožni preši in DF s 
pomočjo škripca. Ravnotežna naloga je vsebovala štiri serije po štiri ponovitve (20 s) stoje na 
nestabilni podlagi (Airex blazina). Po izbrani intervenciji smo izbrane teste ponovili v istem 
vrstnem redu. 
Med mlajšo in starejšo skupino merjencev smo ugotovili statistično značilne razlike v 
zaznavanju gibanja, pasivni in aktivni repoziciji gležnja ter zaznavanju navora v gležnju. 
Starejši posamezniki so imeli povprečno višji prag zaznavanja gibanja gležnja v smeri PF in 
DF. Prav tako so imeli starejši posamezniki večje povprečne AE v vseh merjenih položajih 
pasivne repozicije gležnja. Pri aktivni repoziciji gležnja so se večje AE pri starejših osebah 
pojavile v PF 5° in DF 5°, medtem ko ni bilo razlik v položajih PF 15° in DF 10°. Na podlagi 
116 
 
teh rezultatov lahko sprejmemo prvo hipotezo, ki je predvidevala, da bodo med mlajšimi in 
starejšimi posamezniki statistično značilne razlike v zaznavanju gibanja gležnja, pasivni 
repoziciji in aktivni repoziciji gležnja. 
Pri testu zaznavanja navora v gležnju smo med mlajšimi in starejšimi posamezniki ugotovili 
značilne razlike, ko smo AE relativizirali glede na njihove ciljne vrednosti. Starejši merjenci so 
imeli večje relativne AE pri reprodukciji navora 10 % NHK v smeri PF (PF 10 %), skupnem 
navoru v smeri PF (PF_POVPR) in celotnem skupnem navoru (PF-DF_POVPR). V relativni 
EMG-aktivnosti spremljanih mišic ni bilo razlik med mlajšimi in starejšimi osebami. Zaradi 
tega lahko samo delno sprejmemo drugo hipotezo, s katero smo predvidevali, da bodo med 
mlajšimi in starejšimi osebami statistično značilne razlike v zaznavanju navora in EMG-
aktivnosti mišic med reprodukcijo navora s povratno informacijo. 
V tretji hipotezi smo predvidevali, da bo statično raztezanje povzročilo večje spremembe v 
zaznavanju gibanja, pasivni in aktivni repoziciji pri starejših osebah v primerjavi z mlajšimi. 
Statično raztezanje je povzročilo značilno povečanje praga zaznavanja gibanja v smeri DF pri 
mlajših osebah, medtem ko se pri starejših podobna sprememba samo nakazuje. V smeri PF ni 
bilo značilnih razlik pri nobeni skupini, vendar so večji vplivi raztezanja opazni pri mlajši 
skupini. Pri pasivni repoziciji gležnja nismo dobili nobenih statistično značilnih razlik po 
statičnem raztezanju, medtem ko so bili učinki statičnega raztezanja na aktivno repozicijo 
nekoliko večji pri mlajši skupini, čeprav so se AE značilno povečale samo pri položaju PF 15°. 
Na podlagi teh ugotovitev lahko v celoti zavrnemo tretjo hipotezo. 
Pri zaznavanju navora v gležnju opazimo tendenco povečevanja AE po statičnem raztezanju pri 
obeh skupinah, vendar so se značilno večje AE napake pojavile samo pri mlajši skupini, pri 
skupni AE v smeri PF (PF_SUM) in celotni AE (PF-DF-SUM). Ko smo AE relativizirali glede 
na ciljne vrednosti, smo večje AE pri mlajših merjencih ugotovili še pri reprodukciji navora 
10 % NHK v smeri DF (DF 10 %) in celotni relativizirani AE v smeri DF (DF_POVPR). 
Relativna aktivacija mišic se po statičnem raztezanju ni spremenila pri nobeni izmed skupin. 
Na podlagi teh rezultatov lahko zavrnemo četrto hipotezo, ki je predvidevala, da bo statično 
raztezanje povzročilo večje spremembe v zaznavanju navora in EMG-aktivnosti med 
reprodukcijo navora pri starejših osebah kot pri mlajših. 
V peti hipotezi smo predvidevali, da bodo koncentrične kontrakcije povzročile večje 
spremembe v zaznavanju gibanja, pasivni in aktivni repoziciji gležnja pri starejših osebah kot 
pri mlajših. Prag zaznavanja gibanja se je po koncentričnih kontrakcijah značilno zmanjšal pri 
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obeh skupinah v smeri PF in DF. Čeprav v AE pasivne repozicije po koncentričnih kontrakcijah 
nismo dobili značilnih sprememb, je nekoliko večja tendenca poslabšanja opazna pri mlajših 
osebah. Večje AE po koncentričnih kontrakcijah v aktivni repoziciji gležnja so se pojavile samo 
pri mlajši skupini v položajih PF 5°, PF 15° in DF 10°, medtem ko se pri starejših tendenca 
povečanja AE samo nakazuje. Peto hipotezo moramo na podlagi teh ugotovitev zavrniti. 
Pri zaznavanju navora v gležnju opazimo večje AE po koncentričnih kontrakcijah pri vseh 
spremenljivkah za obe skupini, vendar so se značilno večje AE-napake pojavile samo pri 
starejših osebah, in sicer pri skupni relativizirani AE v smeri DF (DF_POVPR) in celotni 
relativizirani napaki (PF-DF_POVPR). Relativna aktivacija vseh spremljanih mišic se je v 
podobnem obsegu značilno povečala pri obeh skupinah pri reprodukciji navora 30 % NHK. Ker 
smo ugotovili povečanje AE v reprodukciji navora pri starejših osebah, lahko zavrnemo šesto 
hipotezo, ki je predvidevala, da koncentrične kontrakcije ne bodo povzročile statistično 
značilnih sprememb v zaznavanju navora in EMG-aktivnosti mišic med reprodukcijo navora 
pri mlajših in starejših osebah. 
Izvedba ravnotežne naloge na nestabilni podlagi ni povzročila značilnih sprememb v 
zaznavanju gibanja, pasivni in aktivni repoziciji gležnja pri mlajših in starejših osebah, zaradi 
česar zavrnemo sedmo hipotezo, ki je predvidevala, da bo ravnotežna naloga povzročila večje 
spremembe pri starejših osebah. Ravnotežna naloga prav tako ni povzročila sprememb v 
reprodukciji navora in EMG-aktivnosti mišic med reprodukcijo navora pri nobeni izmed 
skupin, zato lahko v celoti potrdimo osmo hipotezo. 
Na podlagi rezultatov študije lahko zaključimo, da se staranje in z njim povezane spremembe 
v proprioceptivnem sistemu odražajo tudi na poslabšanje kinestetičnega zaznavanja v gležnju 
v primerjavi z mlajšimi posamezniki. Podobne ugotovitve so potrjene s številnimi raziskavami 
na različnih sklepih spodnjih okončin (Franco idr., 2015; Ko idr., 2015; Fernando Ribeiro in 
Oliveira, 2007; Shaffer in Harrison, 2007; Šparovec, 2017; Verschueren idr., 2002), kar 
pomeni, da so starejši posamezniki že na začetku v slabšem izhodiščnem položaju, če gre za 
negativne vplive vadbenih sredstev, v primerjavi z mlajšimi posamezniki. 
Pokazalo se je, da ima statično raztezanje večje negativne učinke na kinestezijo gležnja mlajših 
oseb v primerjavi s starejšimi. Razlog za takšne rezultate je lahko boljša izvedba statičnega 
raztezanja pri mlajših osebah, kot tudi okvarjena funkcija γ-zanke mišičnega vretena pri 
starejših osebah (Richardson idr., 2006). Ne glede na to se tendenca negativnega vpliva 
statičnega raztezanja opazi tudi pri starejših osebah. Glede na poslabšano kinestetičnih 
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zaznavanje zaradi starosti lahko tudi te spremembe povzročijo poslabšanje kontrole ravnotežja 
in povečano tveganje za padce. 
Rezultati raziskav, v katerih ugotavljajo padec mišične sile po daljšem statičnem raztezanju, so 
privedli do tega, da so pri ACSM (Thompson, Gordon, Pescatello in ACSM, 2010) spremenili 
smernice, v katerih predlagajo, da se raztezanje mišic ne izvaja pred aktivnostmi, ki zahtevajo 
razvoj velikih sil moči in vzdržljivosti (Thompson idr., 2010). Naše ugotovitve nakazujejo, da 
izvedba statičnega raztezanja v podobnem obsegu ni priporočljiva tudi pred gibanji, ki 
zahtevajo dobro zaznavanje gibanja, kontrolo položaja in kontrolo navora v gležnju, oziroma 
da se moramo zavedati njegovih posledic, predvsem pri starejši populaciji, zaradi poslabšane 
kontrole ravnotežja. 
Koncentrične kontrakcije PF in DF pri obremenitvi 30 % 1RM so izboljšale zaznavanje gibanja 
gležnja pri obeh skupinah, vendar so negativno vplivale na aktivno repozicijo in zaznavanje 
navora. Aktivna repozicija se je v večji meri poslabšala pri mlajših merjencih, medtem ko se je 
zaznavanje navora v večji meri poslabšalo pri starejših merjencih. Slabše zaznavanje položaja 
in slabša kontrola navora gležnja se lahko odrazita tudi v poslabšani kontroli drže in ravnotežja, 
kar pri starejši populaciji lahko vpliva na izvedbo vsakodnevnih opravil. Z vidika načrtovanja 
treninga bi se bilo smiselno izogibati podobnim obremenitvam pred aktivnostmi, ki zahtevajo 
dobro ravnotežje in kontrolo gležnja. 
Ravnotežna naloga, ki je vsebovala 16 ponovitev enonožne stoje na mehki podlagi, ni akutno 
spremenila izvedbe nobenega od spremljanih testov pri mlajši ali starejši skupini. Akutni 
mehanizmi, ki jih taka naloga povzroči, očitno niso bili dovolj veliki ali so po izvedbi že v neki 
meri izzveneli. 
Omejitve študije 
Ena od omejitev študije je merjenje izbranih kinestetičnih testov v sedečem položaju, ki ima 
manjšo funkcionalno vrednost zaradi razbremenitve sklepa. Kljub temu ne smemo zanemariti, 
da je natančna kontrola gležnja pomembna tudi, ko gleženj ni v stiku s tlemi (Ko idr., 2015), 
izvedba takih testov pa je za starejše posameznike bolj varna in udobna. Različno trajanje 
vadbenih protokolov predstavlja drugo omejitev, vendar so naši zaključki, glede na to, da je 
trajanje izbranih vadbenih sredstev različno tudi v praksi, veljavni. Poudariti moramo, da so 
obremenitve, ki smo jih izbrali, specifične, zato jih ne moremo posploševati. Nekateri od 
primerov so dolžina trajanja raztega, intenzivnost raztega ter izkušnje s statičnim raztezanjem, 
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ki lahko v veliki meri vplivajo na rezultat, kar lahko podkrepi pregledna študija, ki poroča o 
veliko nasprotujočih ugotovitvah o vplivih statičnega raztezanja (Apostolopoulos idr., 2015). 
Koncentrične kontrakcije manjših obremenitev bi imele lahko tudi drugačne vplive na 
kinestetično zaznavanje v gležnju, kot tudi izbira podlage pri ravnotežni nalogi. Ena od glavnih 
omejitev študije je tudi izvedba statičnega raztezanja in koncentričnih kontrakcij pri starejših 
osebah, ki je lahko vplivala na rezultate. Stopnja raztega je bila določena subjektivno (do praga 
bolečine), kar bi lahko privedlo do razlik v izvedbi raztezanja med mlajšo in starejšo skupino. 
Mlajši merjenci so bili študenti Fakultete za šport, zato so imeli z izvedbo statičnega raztezanja 
več izkušenj v primerjavi s starejšimi posamezniki. Pri merjenju obremenitve, ki smo jo 
uporabili pri koncentričnih kontrakcijah, je prav tako lahko prišlo do razlik. Starejši 
posamezniki so verjetno izvedli nekaj ponovitev manj zaradi nelagodja po večjem številu 
koncentričnih kontrakcij, medtem ko so tudi v tem primeru mlajši merjenci bolj izkušeni z 
vadbo pri podobnih obremenitvah. Čeprav ravnotežna naloga ni povzročila nobenih sprememb, 
moramo poudariti, da je predstavljala različno intenzivno nalogo za vsakega posameznika, kar 
je lahko povzročilo nasprotujoče si adaptacije. 
Omejitev študije predstavljajo tudi različne vrste aktivnosti, ki jih izvajajo merjenci, ki imajo 
lahko različne učinke na splošno stanje kinestetičnega zaznavanja. Čeprav vzorec ni bil velik, 
primerjava rezultatov z drugimi študijami, ki so proučevale razlike med mlajšimi in starejšimi 
posamezniki, potrjuje veljavnost naših rezultatov. 
Koristnost doktorske disertacije za prakso in nadaljnje delo 
Z doktorsko disertacijo smo potrdili ponovljivost testov za merjenje kinestetičnega zaznavanja 
na po meri izdelani napravi, ki je lahko v prihodnje uporabna pri diagnostiki kinestezije gležnja. 
Potrdili smo razlike v zaznavanju gibanja, pasivni repoziciji, aktivni repoziciji in zaznavanju 
navora v gležnju med mlajšimi in starejšimi osebami na enakih merilnih napravah in enakem 
vzorcu ljudi. Večina študij je do zdaj obravnavala razlike med mlajšimi in starejšimi osebami 
v posameznem segmentu kinestetičnega zaznavanja na različnih merilnih napravah. 
To je bila prva študija, ki je ugotavljala akutne učinke različnih vadbenih sredstev na 
kinestetično zaznavanje gležnja pri mlajših in starejših oseb. V doktorski disertaciji smo 
ugotovili, da ima statično raztezanje največ negativnih vplivov na kinestetično zaznavanje 
gležnja. Čeprav so negativni vplivi statičnega raztezanja bolj izraziti pri mlajši skupini, je 
poslabšanje zaznavanja gibanja, položaja in kontrole navora v gležnju lahko še bolj nevarno pri 
starejših osebah, zaradi poslabšane kontrole ravnotežja. Podobno velja za koncentrične 
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kontrakcije (vzdržljivost v moči, 30 % 1RM), ki so negativno vplivale na zaznavanje položaja 
in navora v gležnju. Te ugotovitve lahko pripomorejo k ustreznemu umeščanju statičnega 
raztezanja in metod vzdržljivosti v moči spodnjih okončin znotraj vadbene enote ter napovedi 
možnih posledic po tovrstnih obremenitvah (poslabšano ravnotežje, slabša kontrola položaja 
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